Opinnaytetyo (AMK)
Hoitotydn koulutusohjelma
Sairaanhoitaja

2010

Petri Heinonen Lauri Hamalainen Anniina Juvonen

RAKENTEINEN KIRJAAMINEN
PSYKIATRISESSA HOITO-
TYOSSA

S’

TURUN AMMATTIKORKEAKOULU
TURKU UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES



OPINNAYTETYO (AMK) | TIVISTELMA
TURUN AMMATTIKORKEAKOULU
Hoitotydn koulutusohjelma | Sairaanhoitaja

Huhtikuu 2010 | Sivumaara 37+7

Click here to enter text.

Petri Heinonen Lauri Hamalainen Anniina Juvonen

RAKENTEINEN KIRJAAMINEN PSYKIATRISESSA
HOITOTYOSSA

Tama tutkimus kuuluu kirjaamisen kehittdmisprojektiin, joka sai alkunsa vuoden 2008 kevaalla.
Tuolloin kerattiin tietoa kirjaamisen silloisesta tilasta Turun terveystoimen psykiatrian tulosalueel-
la. Kevaalla 2009 valmistui projektin toinen osa, jossa verrattiin sen tuloksia projektin ensimmai-
sen osan tutkimustuloksiin. Taméan tutkimuksen tarkoituksena oli kartoittaa Turun terveystoimen
psykiatrian tulosalueen taménhetkisen kirjaamisen tilaa ja verrata tuloksia ndiden projektin aiem-
pien tutkimuksen tuloksiin.

Kaytéssamme oli 40 potilaan hoitokertomuksen sisaltd, jonka analysoimme deduktiivisen sisal-
I6nanalyysin avulla. Tarkempaan analysointiin kaytettin SPSS 17.0-tilastointiohjelmaa. Tutkimus
oli kvantitatiivinen. Ikdjakauma potilasaineistossa oli 18-59. Potilaista 19 oli naisia ja 21 miehia.

Tutkimuksemme tulokset erosivat ajoittain selkeéastikin aiempien vuosien tutkimustuloksista. To-
sin myds selkeitd yhtenevaisyyksia loytyi. Projektin aiempiin tutkimuksiin ndhden selkein ero oli
hoitosuunnitelmien mukanaolo. Potilaiden omia nakemyksia oli kirjattu melko véhéan. Sen sijaan
opetusten ja ohjausten aiheiden kirjaamisessa oli havaittavissa selkeda kehitysta aiempiin vuosiin
verrattuna. Melko pienet aineistot huomioiden turhan radikaaleja johtopaatoksia kirjaamisen ta-
manhetkisesta tilasta ei kannata tehda. Kirjaaminen kehittyy jatkuvasti ja vasta pidemmalla aika-
valilla kirjaamisen todellinen tila alkaa hahmottua taméan, aiempien ja tulevien tutkimusten avulla.
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Structural documentation in psychiatric nursing

This study is a part of development project concerning the current state of documentation, which
began in the spring of 2008. That first step of this project was to gather information about the
state of documentation of psychiatric care in the Municipal Health Care and Social Services De-
partment of the city of Turku at that time. The second part of the project was completed in the fall
2009. In this latter study the results were compared to the results of the first study.The purpose of
this concerned study was to survey the current state of documentation of psychiatric care in the
Municipal Health Care and Social Services Department of the city of Turku and compare our re-
sults to the earlier ones.

We had the documental contents of 40 patients in use, which we analyzed by deductive content
analysis. For more specific analyzing we used SPSS 18-programme. This study was quantitative.
The age distribution of this study was rather large.

Although we found many similarities when comparing to the findings of the earlier studies of the
project, some of the findings of this study differed rather noticeably. One of the most apparent
difference compared to the earlier studies of the project was the presence of care plans. Rather
small amount of patients’ personal opinions were booked. Instead, there were a clear develop-
ment perceptible considering the themes of teaching and guiding. Catering to the rather small
sample we had in use, it is not coherent to make too drastic conclusions about the current state of
the documentation in psychiatric care in the Municipal Health Care and Social Services Depart-
ment of the city of Turku yet. Documentation is constantly developing and only in the long run the
actual state of documentation will hopefully shape out with this, the previous and upcoming stu-
dies.
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1 Johdanto

HoiDok-hanke (valtakunnallinen hoitotyén sahkodisen dokumentoinnin kehitta-
mishanke) on valtakunnallisesti laaja ja kattava yhteistydbhanke, jonka tavoittee-
na oli kehittda yhtenainen malli rakenteiseen kirjaamiseen. Sosiaali- ja terveys-
ministerion vaatimuksen mukaan kaikissa séhkdisissa potilasasiakirjajarjestel-
missa oli otettava kaytt6on ydintietomaaritysten mukaiset tietorakenteet vuoden
2007 loppuun mennessa. (VSSHP, 2007; Karttunen, Rosqgvist, Sinisalo, Harju,
Heiskanen, 2008.) Hoitotyon rakenteista kirjaamista on jalkautettu myds Turun

sosiaali- ja terveystoimeen marraskuusta 2007 lahtien (Salmela 14.10.2009).

Tutkimuksemme tarkoituksena oli kasitella rakenteista kirjaamista psykiatrises-
sa hoitotydssa ja tarkastella, miten rakenteinen kirjaaminen psykiatrisilla osas-
toilla on muuttunut. Tarkoituksenamme oli saada kuva siitd, miten rakenteista
kirjaamista on toteutettu hoitohenkilokunnalle annettujen ohjeiden mukaisesti.
Tutkimuksemme tavoite oli vertailla, millaisia muutoksia psykiatrisilla osastoilla
on tapahtunut ndiden tutkimusten jalkeen. Aiheesta on tehty tutkimukset myds
kevaalla 2008 ja 2009.

Perinteisesti kirjaaminen psykiatrisen hoitotydn sektorilla on ollut narratiivista el
yksityiskohtaisen kuvailevaa. Rakenteinen, luokituksiin perustuva kirjaaminen
psykiatrisessa hoitotydssé on haastavaa, silla hoitotyon kasitteet kasitteet psy-
kiatrisessa hoitotydssa ovat monimuotoisia ja harvoin yksiselitteisesti ymmarret-
tavia. Rakenteellisen kirjaamisen kayttamisesta psykiatrisessa hoitoty6ssa on
kuitenkin monia etuja. Tehty hoitoty0 tulee selke&sti ja systemaattisesti nakyville
tietokantaan muiden luettavaksi. (Sainola-Rodriguez & lkonen 2007, 41-42;
Lehtinen, Ojanen, Pukuri, Tuori, Antti-Poika & Kokkola 1994, 9.)
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2 Rakenteinen kirjaaminen hoitotydssa

Kirjatulla tiedolla on suuri merkitys potilaan jokapaivaisessa hoidossa, silla hoi-
totietojen tulee olla kaytettavissa ongelmitta ja nopeasti kaikille niitéa tarvitseville.
Hoitotietojen ongelmaton saatavuus vaatii kirjaamiselta yhdenmukaista linjaa,
seka rakenteisuutta. Systemaattisuus kirjaamisessa rakentuu siita ettéa on sovit-
tu mita kirjataan ja miten kirjataan. Naistd ominaisuuksista muodostuu hoitotie-
tojen sisélto ja rakenne. (Ensio, Saranto, Sonninen & Tanttu 2007, 12.) Syste-
maattisen ja rakenteisen kirjaamisen tavoitteena on edistaa hoitotietojen kayttoa
potilaan eduksi, luoda edellytykset potilaan hoidon joustavalle etenemiselle ja
jatkuvuudelle, turvata hoitoa koskevan tiedon saanti sekd varmistaa hoitotyon
toteutus ja sen seuranta. (Ensio, Saranto, Sonninen & Tanttu 2007, 12; Hallila
1998, 18).

Hoitoty6n kirjaaminen on keskeinen osa hoitoty6té ja sen tarkoituksena on ku-
vata keskeiset tiedot potilaan hoidon suunnittelusta, toteutuksesta seka arvioin-
nista. (Mustonen 2007, 6.) Hoidon suunnitteluvaiheessa maaritelladn hoitojak-
son tavoitteet. Hoitojaksolla voi olla esimerkiksi jokin paatavoite ja talldin siihen
voidaan liittdd osatavoitteita. TAssa apuvalineena toimii hoitosuunnitelma, joka
sisdltaa potilaan sisaankirjaamisen sairaalaan, potilaan tilan, hoitotoimenpiteet,
valiraportit, palaverit seké sairaalasta uloskirjaamisen. (Hyvarinen & Vaatainen
2008, 4-5; Mielenterveyden keskusliitto 2008.) Hoitotydn toiminnot taas kuvaa-
vat potilaan hoidon suunnittelun seka toteutuksen. Potilaskertomukseen siis
kirjataan hoidon kannalta tarkeimmat hoitotyon toiminnot tavoitteiden saavutta-
miseksi. Hoitotyon arviointi perustuu hoidon tuloksiin, joita siis arvioidaan odo-
tettujen/toteutuneiden hoitoty6n tarpeiden perusteella. (Hyvarinen & Vaatainen
2008, 4-5.) Potilaskertomuksen yksi tarkeimmista tehtavista on varmistaa tiedon
kulku toimintayksikossa seka eri ammattirynmien valilla, ja tata osaltaan helpot-

taa se, ettd kirjaaminen on yhtendista. (Mustonen 2007, 6.)
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Rakenteinen kirjaaminen muodostetaan nimikkeistojen, ja naiden nimikkeistdjen
ryhmittelyjen tuloksena kehitettyjen luokittelujen, mukaan. Hoitajan taytyy hallita
standardoituja termist6ja, luokitusten kayttdd seka tiedon yhtenaista esitysta-

paa, jotta hoitotietoja voi rakenteistaa. (Mustonen 2007, 6.)

Vuonna 1996 Nursing Management-lehdessa (Johnson & Martin, 43—-44) jul-
kaistiin tutkimus, jossa pyrittiin havainnoimaan séhkdisen kirjaamisen hyvia ja
huonoja puolia aikana, jolloin sahkoiseen kirjaamiseen oltiin vasta valmistautu-
massa. Tama vuoden mittainen tutkimus toteutettiin New Jerseylaisessa terve-
yskeskuksessa yhteistydssa JCAHO:n(The Joint Comission on Accreditation of
Healthcare Organizations) kanssa. Terveyskeskuksen tuolloista kirjaamisen
tilaa pidettiin epajohdonmukaisuudesta johtuen tilaltaan jopa kriittisena ja koko
kirjaamistapa —ja muoto paéatettiin uudistaa. Kirjaamisrungot suunniteltiin niin,
ettd ne olisi tulevaisuudessa helppo siirtda tietokoneelle. Tasséd uudessa Kkir-
jaamisrungossa oli jo selkeasti havaittavissa rakenteisen kirjaamisen muotoa;
siina oli selkeat omat osionsa eri asioiden, kuten henkilokohtaisen hygienian ja
paivittdisten aktiviteettien kohdalle. Yleisesti ottaen tatd vuoden kestavaa Kkir-
jaamisen kehitysprojektia pidettiin onnistuneena, joskin selkeasti viela alkuteki-
joissaan olevana. Ongelmaksi muodostui viela tuolloin kirjaamiskaavakkeiden

epaselkeys.

2.1 Systemaattinen elektroninen kirjaaminen hoitotydssa

Terveydenhuollon tavoitteena on, ettéa potilasasiakirjoissa kaytetaan valtakun-
nallisesti sahkoista kirjaamista. Valtakunnallisella kirjaamiskaytanndélla pidetaan
huolta siitd, ettd terveyspalvelujen tuottajien sahkoiset potilastietojarjestelmat
ovat keskendan yhteensopivia sek& turvallisia. Taméan vuoksi potilastietojen
sahkoisessa kirjaamisessa kaytetdan valtakunnallisesti méariteltyja hoitotietoja,
eli ydintietoja, jotka kirjataan rakenteisesti. Naita ydintietoja kuvataan termistail-
l& kuten esimerkiksi luokituksilla, joiden maariteltyjen koodien avulla tieto tallen-

tuu sahkoiseen tietokantaan. Ydintiedot ovat siis kirjattu kaikissa potilaskerto-
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musjarjestelmissé samalla tavalla. Naiden rakenteisesti kirjattujen ydintietojen
tarkoituksena on antaa kokonaiskuva potilaan hoitohistoriasta. (Ensio, Saranto,
Sonninen & Tanttu 2007, 13.)

Sahkdisella potilaskertomuksella on yleisesti monia erilaisia merkityksia. Ylei-
simmin sahkaisella potilaskertomuksella tarkoitetaan kuitenkin henkilon saira-
uskertomuksen tietojen tallentamista, sailyttamista, valittamista seka kayttamis-
ta tietotekniikkaa hyvaksi kayttden. Manuaaliseksi kirjaamiseksi kutsutaan Kir-
jaamistapaa, jossa tallennusvélineena on kaytetty kynéa tai vastaavasti kirjoi-
tuskonetta (Ensio &Saranto 2004, 31). Sahkoistd potilaskertomusta voidaan
pitdd potilaalle annetun hoidon kokonaisvaltaisena asiakirjana. Nain ollen tieto

valittyy vaivattomasti myds eri ammattiryhmien valilla. (Ensio ym. 2007, 97.)

Ensimmaiset hoidon elektronisen kirjaamisen kokeilut toteutettiin Suomessa jo
vuonna 1980. Turun yliopistollisessa keskussairaalassa tutkittiin tuolloin poliklii-
nista elektronista kirjaamista kehittamiskokeilun avulla. Tutkimuksessa elektro-
nista kirjaamista kayttava hoitohenkildkunta nosti tuolloin esiin muun muassa
seuraavia asioita sen eduista; kirjaaminen on lisdaantynyt, potilastiedot saadaan
tarvittaessa nopeasti esille, kirjaamisen taso nousi selkeasti seké kirjaaminen
tapahtui saman tien. Jo tuolloin ohjelma toimi kokonaisuutena hyvin, mutta tama
raportti oli silti kovin suppea, eikd sen tulokset ole valttamatta yleistettavissa.
(Lauri, Murto & Lehti, 1997, 1-16.)

Vuonna 2009 toukokuussa valmistunut tutkimus kartoitti Yhdysvalloissa kau-
punkialueiden ulkopuolella toimivan pienen sairaalan mahdollisuuksia toimivaan
elektroniseen kirjaamiseen. Tahan tutkimukseen otti osaa 11 naispuolista sai-
raanhoitajaa. Aineisto kerattiin haastattelemalla osanottajia ensin yksin ja taméan
jalkeen ryhmékeskusteluiden kautta. Osanottajat tunnistivat hyvin asioita, joita
muuttamalla toimiva elektroninen kirjaaminen voisi olla mahdollista. Paran-
nusehdotuksia elektronisen kirjaamisen kehittdmiseksi 16ytyi useita. N&ita olivat
esimerkiksi se, etta tietokoneiden tulisi olla helppokayttdisia ja kannettavat tie-
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tokoneet tulisi pystya ottamaan mukaan potilaiden luo. Kaytettavan tietokoneoh-
jelman hyva koulutus, toisten tydntekijoiden tuki ja yleinen halu muutokseen
nousivat myos tarkeiksi asioiksi. Selkeitd toimivaa elektronista kirjaamista vai-
keuttavia tekij6itd olivat osanottajien mielesta lilan suuren tietomaaran saami-
nen kerralla ja lilan vahainen harjoitteluaika koneiden ja kaytettavan ohjelman
kanssa. Lisaksi hitaat ja huonosti sijoitetut tietokoneet olivat osanottajien mie-
lesta ongelma. Yksi selkeasti esiin noussut ongelma oli se, etta aikaa kirjauksi-
en tekemiseen oli yksinkertaisesti liian vahan ja kirjaukset tehtiin usein kiireessa
tyovuoron lopussa. Yhteenvetona kuitenkin todettiin, ettd mikali edellamainittuja
asioita saataisiin korjattua, toimiva elektroninen kirjaaminen voisi tassakin yksi-
kossa olla toimiva ja kaytanndllinen kirjaamismuoto. (Whittaker, Aufdenkamp &
Tinley 2009, 293-300.)

Elektroninen eli sahkdinen potilaskertomus perustuu rakenteiseen tietoon, joka
helpottaa tiedon kasittelyd seka parantaa uudelleenkaytén mahdollisuutta. Na-
ma elektronisiin potilasasiakirjoihin tallennetut tiedot toteutetaan rakenteisesti
kansallisesti maariteltyjen ydintietojen avulla. Hoitotyon kirjaamisessa yleisesti
rakenteisuutta tarvitaan hoitotietojen kirjaamiseen, mutta myds tietojen sisallon

esittamiseen. (Ensio ym. 2007, 96.)

Elektroninen, rakenteinen potilaskertomus jaetaan kahteen tasoon; ydinkerto-
mukseksi, sekd perustason kertomukseksi. Ydinkertomus pitaa sisallaan poti-
laan henkildtiedot ja merkinnat, kuten esimerkiksi hoitoontulosyyn, hoidon paa-
tavoitteet, hoitomenetelmaét, toimenpiteet seka loppuarvion ja jatkohoitosuunni-
telman. Perustason kertomus taas pitaa sisallaan terveydenhuollon ammattilais-
ten tekeméat merkinnat, jotka taas liittyvat terveyden- ja sairaanhoidon suunnitte-
luun, toteutukseen seka arviointiin. Tamén perustason kertomuksen pohjana
ovat paasaantdisesti muun muassa Hoitosuunnitelmat tai tietyn sairauden yksi-
tyiskohtaiset seurantasuunnitelmat. Perustason kertomus sisaltda kaiken poti-
laalle annettuun hoitoon sek& ohjaukseen liittyvat kirjaukset. (Ensio ym. 2007,
99.)
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Systemaattisesti kirjatun tiedon merkitys korostuu esimerkiksi silloin, kun potilas
on eri paikassa kuin tiedonhakija ja jos tietojen etsimiseen ei ole riittavasti ai-
kaa. Kun potilaskirjaus on talletettu systemaattisesti ja rakenteisesti sdhkdiseen
tietokantaan, sitd on termist6jen ja luokitusten takia helppo hakea hakusanoilla.
Systemaattinen kirjaaminen mahdollistaa tietojen hakemisen kronologisessa
aikajarjestyksessa seka hoidon tuloksellisuuden tarkastelun. Systemaattinen
kirjaaminen lisda potilaan danen kuuluvuutta potilasasiakirjoissa turvaten poti-
laan lailliset oikeudet. (Ensio ym. 2007, 14-15.)

2.2 Ydintiedot rakenteisessa kirjaamisessa

Hoitotybn suunnitelma, toteutus, arviointi ja yhteenveto muodostavat hoitotydn

” ”

prosessin kokonaisuuden. "Hoidon tarve”, "hoitotydn toiminnot”, "hoidon tulok-

e} ”»

set”, "hoitoisuus” ja "hoitotydn yhteenveto” taas ovat hoitotydn ydintietoja. Hoito-
tyon sisalto kirjataan hoitoprosessin eri vaiheissa vapaamuotoisella tekstilla tai
kayttaen luokitusta, jota voidaan taydentaa vapaamuotoisesti. (Tanttu & lkonen

2007, 113.)

Potilaiden hoitoon liittyvien tietojen sahkoinen kirjaaminen edellyttda sita, etta
kirjaaminen on rakenteista. TAma johtuu siita, etta tietoja voitaisiin myéhemmin
systemaattisesti keratda sekd hyodyntaa eri ammattiryhmien tarpeisiin. (Musto-
nen 2007, 6.) Rakenteisuuden ansiosta sama tieto kirjataan vain kerran ja se on
aina automaattisesti kaytettavissa uudelleen (Kinnunen ym. 2008, 71). Sahkoi-
sen ja rakenteisen kirjaamisen teknistd seka sisallollistéa yhtenaisyytta tuetaan
kayttamalla rakenteisia ydintietoja, jotka ovat yhteisesti sovittuja (Varsinais-
Suomen sairaanhoitopiiri 2007). Kun hoitajat kayttavat sahkoista kirjaamismal-
lia, seka yhteisesti sovittuja ydintietoja tavoitteena on, etté oleellinen tieto 16ytyy
nopeasti (Kinnunen ym. 2008, 71). Nailla rakenteisilla ydintiedoilla tarkoitetaan
potilaskertomuksien keskeisia tietoja, jotka noudattavat rakenteista merkitse-

mistapaa. Ydintiedot ovat hoidon tarpeen maarittaminen, suunnittelu, toteutus
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seka arviointi. (VSSHP 2007.) Ydintietojen tarkoitus on antaa kokonaisvaltainen
kuva potilaan sairauksista ja saamasta hoidosta. Naita ydintietoja voidaan kayt-
taa mm. erilaisten tilastojen kokoamiseen. Ydintietoja voidaan hyddyntaa myos

potilaan hoidon seurannassa ja hoitotyon tutkimuksissa. (Mustonen 2007, 7.)

Hoitokertomus on eri ammattiryhmien yhteisesti laatima potilaskertomuksen
0sa, joka pitaa sisallaan potilaan hoidon suunnittelun, toteutuksen, seurannan ja
arvioinnin. Hoitokertomus sailytetddn kymmenen vuotta hoitojakson paattymi-
sesta. Hoitokertomusta voidaan pitaa kaikkien potilaan hoitoon osallistuvien
ammattiryhmien yhteisena tyovélineena. Rakenteisesti laadituista ydintiedoista
voidaan laatia tiivistelma tai esimerkiksi jatkohoidon suunnitelmia, joita voidaan

hyodyntad myohemmin mm. Tilastoinnissa. (Tanttu & Ikonen 2007, 113.)

Tiedon kaytettavyytta parantaa se, etta hoitokertomukseen kirjattu tieto on mo-
niammatillisessa kirjaamisalustassa. Tama prosessimalliin perustuva kirjaa-
misalusta on kaytettavissa seka poliklinikoilla etta osastoilla tapahtuvaan Kkir-
jaamiseen. (Tanttu & Ikonen 2007, 113.)

Ydintietoihin perustuva kirjaaminen on mahdollista arkistoida kansallisesti. Sita
voidaan kayttda moniammatilliseen tiedonhakuun, seka sitd voidaan kayttaa
myoOs paatbksenteossa. Siitd on mahdollista tarkistaa kunkin potilaan kohdalla
hoitoprosessin etenemistd ja siitd on hyétyd myds hoitotydn johtamisessa.
(Karttunen ym. 2008.)

2.3 Hoitotyon luokitukset

Luokitukset ovat tietorakenteita, jossa tiettya erikoisalaa kuvaava samantapai-
nen tieto luokitellaan sovitusti. Rakenteisessa kirjaamisessa on kaytetty kolmea

toimintoluokitusta: Suomalaista hoidon tarveluokitusta (SHTaL 2.0), suomalais-
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ta hoitotyon toimintoluokitusta (SHToL 2.0) ja hoidon tuloksen tilan luokittelun
(SHTuL 1.0). Nama kolme muodostavat yhdesséa Finnish Care Classification:n
eli FinCC- luokituskokonaisuuden. (VSSHP 2008.) SHTaL:n ja SHToL:n perus-
tana on HHC (Home Health Care) luokitus, nykyisin CCC (Clinical Care classifi-
cation) (VSSHP 2007). Naista kahdesta osasta syntyy tarve ja toiminto kom-
ponentit, joita kutsutaan p&&otsakkeiksi. Naiden alle avataan paaluokka seka
alaluokka, joilla tasmennetdén asiaa. Tahan kohtaan tapahtuu myods vapaa Kkir-
jaaminen. Luokitukset muodostuvat 21:std komponentista, jotka kuvaavat poti-
laan terveydentilaa, toimintakykya, selviytymisté ja kayttaytymista. Naiden hoito-
tyon toimintojen alle ryhmitelladn potilaiden hoitotydn toimintoja seka diag-
nooseja. (Ensio &Saranto 2004, 46.) Yhteiset komponentit ohjaavat hoitajan
kirjaamista ja talloin vahvistuu, etta kirjaaminen on potilaslahtoista (Saranto,
Ensio, Tanttu & Sonninen 2007, 115-117).

Jo hoitotydn suunnitelmassa kayvét ilmi ongelmat ja tarpeet, joiden toteuttami-
sessa otetaan huomioon potilaan omat tuntemukset seka mielipiteet. (Saranto,
Ensio, Tanttu & Sonninen 2007, 115-117.) Luokituksia kayttamalla ja tallenta-
malla tiedot sahkdiseen muotoon samankaltaisella tavalla, saadaan kerattya

vertailukelpoista tietoa esimerkiksi hoitotyén kuvaamiseksi (VSSHP 2007).

Hoitotyon luokitukset ovat laadittu kuvaamaan hoidon tarpeen arviointia, hoidon
toteutusta ja hoidon tuloksia. Hoitajien kouluttaminen sisaistamaan hoitoty6n
luokitukset ja kayttamaan niitd on jo haaste sinansa. (Ensio &Saranto 2004, 44-
45.)

2.4 Rakenteista kirjaamista koskevat lait

Terveydenhuollon ammattihenkildiden ja toimintayksikdiden toimintaa valvoo ja

ohjaa Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valvira. Valvonnan ja oh-
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jauksen tavoitteena on varmistaa potilasturvallisuutta, palvelujen laatua ja oi-

keusturvan toteutumista terveydenhuollossa. (Valvira 2009.)

Sosiaali- ja terveysministerid on laatinut asetuksen terveydenhuollon potilas-
asiakirjojen laatimisesta ja sailyttamisesta. Asetus velvoittaa terveydenhuollon
ammattilaisen kirjaamaan potilasasiakirjoihin kaikki potilaan hoitoa ja terveyden-
tilaa koskevat tiedot seka potilaan henkilékohtaiset tiedot. Lisdksi henkilokunta
on velvoitettu sailyttAmaan ja kasittelemaan asiakirjoja luottamuksellisesti. Mika-
li joitain tietoja tulee jalkikateen poistaa, tulee siitd jadda merkinta potilasasiakir-
joihin. Potilasasiakirjat tulee laatia ja sailyttaa sellaisia valineitd ja menetelmia
kayttaen, etta asiakirjoihin sisaltyvien tietojen eheys ja kasiteltavyys voidaan

turvata tietojen sailytysaikana. (298/2009.)

Ainoastaan potilaan hoitoon tai siihen liittyviin tydtehtaviin osallistuvat saavat
kasitella potilasasiakirjoja siina laajuudessa kuin heidéan tyotehtavansa edellyt-
taa. Sahkaisten potilastietojarjestelmien kayttaja tulee yksildida niin, etté kaytta-
ja voidaan todentaa yksiselitteisesti. Lisaksi psykiatriassa ja perinnéllisyyslaake-
tieteessa tulee paivittais- ja yhteenvetomerkkinnat suojata muiden kuin naiden
erikoisalojen palvelutapahtumissa tai palvelukokonaisuuksissa. Suojausvaati-
mus ei kuitenkaan koske naihin tietoihin mahdollisesti sisaltyvia laékitystietoja ja
kriittisia riskitietoja. (298/2009.)

Potilasasiakirjoihin merkintdja saavat tehda ainoastaan potilaan hoitoon osallis-
tuvat ammattihenkilét ja heidan ohjeidensa mukaan my6és muut henkil6t silta
osin kuin he hoitoon osallistuvat. Opiskelijat saavat tehdd merkintdja toimies-
saan laillistetun ammattihenkilon tehtavassa. Muutoin opiskelijan tekemat mer-
kinnat hyvaksyy opiskelijan esimies, ohjaaja tai tAmén valtuuttama henkil6. Poti-
lasasiakirjoihin tulee merkita laajuudeltaan riittavat tiedot, jotta ne turvaavat hy-

van hoidon jarjestamisen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan. Merkintdjen
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tulee olla selkeitéd ja ymmarrettavia ja niita tehtaessa tulee kayttaa ainoastaan
hyvaksyttyja ja yleisesti tunnettuja kasitteita ja lyhenteita. Mikali potilasasiakir-
jamerkintéjen sisallon tieto perustuu johonkin muuhun kuin ammattihenkilon
omiin tutkimushavaintoihin tai jos potilasasiakirjoihin merkitddn muita kuin poti-
lasta itsedan koskevia tietoja, tulee alkuperainen lahde ilmetéa. Potilasasiakirja-
merkinnat tulee tehda viivytyksetta ja lahetteet tulee laatia ja toimittaa jatkohoi-
topaikkaan viipymatta. Potilaskertomusta tai sen osia ei saa kirjoittaa uudelleen
eika alkuperaista sivua korvata valokopiolla tai muulla vastaavalla tavalla.
(298/2009.)

Potilaan henkilokohtaisista tiedoista tulee merkita nimi, syntymaaika, henkil®-
tunnus, kotikunta ja yhteystiedot. Muita vaadittavia perustietoja ovat terveyden-
huollon toimintayksikon tai itsendisesti ammattiaan harjoittavan terveydenhuol-
lon ammattihenkilén nimi, merkinnan tekijan nimi asema ja merkinnan ajankoh-
ta. Lisaksi potilasta koskevien tietojen osalta tulee mainita niiden saapu-
misajankohta ja lahde. Alaikaisen potilaan osalta tulee mainita huoltajien tai
muun laillisen edustan nimi ja yhteystiedot seka taysi-ikaiselle potilaalle maara-
tyn laillisen edustajan nimi ja yhteystiedot. (298/2009.)

Potilaskertomukseen tulee tehda merkinnat jokaisesta potilaan palvelutapahtu-
masta ja merkinnoista tulee riittavassa laajuudessa kayda ilmi taudinmaarityk-
sen, valitun hoidon ja tehtyjen hoitoratkaisujen perusteet. Potilaskertomukseen
tulee merkitd mikali potilaalla on laékeaineallergia, materiaaliallergia, yliherk-
kyys tai muu vastaava seikka, joka tulee ottaa huomioon hoidon yhteydessa.
Osastohoidossa potilaasta tulee tehda merkinnat riittavan usein ja aikajarjestyk-
sessa. Jokaisesta osasto- tai laitoshoitojaksosta tulee laatia loppulausunto, jo-
hon tulee sisallyttdd annettua hoitoa koskevien yhteenvetojen lisaksi selkeat ja
yksityiskohtaiset ohjeet potilaan seurannan ja jatkohoidon toteuttamiseksi.
(298/2009.)
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Mikali potilasasiakirjoja muokataan jalkikateen, tulee sekad alkuperéisen etta
korjatun merkinnan olla myods luettavissa jalkikateen. Korjauksen tekijan nimi,
virka-asema, korjauksentekopaiva ja korjauksen peruste tulee merkita potilas-
asiakirjoihin. Mikali kirjauksia poistetaan kokonaisuudessaan, tulee potilasasia-
kirjoihin tehdd merkintd siitd, sen tekijastd ja poistamisajankohdasta.
(298/2009.)

3 Psykiatrinen hoitoty6

3.1 Psykiatrisen hoitotydn luonne

Mielenterveyden héiriot ovat edelleen alidiagnosoituja ja alihoidettuja. Mielen-
terveyden hairiot alkavat usein jo nuorella idlla ja ne ovat yleensa pitkakestoisia.
Ne myds uusiutuvat helposti ja ovat usein invalidisoivia tydnteon, sosiaalisen
elaman ja yleisen elaménlaadun kannalta. Mielenterveyden ongelmat ovat
myOs suurin syy tyokyvyttdbmyyteen, ja ne ovat tamankin takia merkittava on-

gelma myos kansantaloudellisesti. (Lepola ym. 2008, 7.)

Potilaan hoitoa pidetdaan koko psykiatrisen organisaation perustehtavana. Tyo
terveydenhuollossa on nykyaan pitkalti timeisséa ja verkostoissa tapahtuvaa.
Toisaalta ammattitaitoisen tyontekijan tulisi kyeta myos itsendiseen tydskente-
lyyn jos tilanne niin vaatii. Moniammatillinen yhteistyd perustuu ladkarin, muun
hoitohenkilokunnan ja muiden hoidollisen koulutuksen saaneiden tyontekijoiden
valiseen yhteistydbhon. Kaikella tAman tiimin jasenten valilla tapahtuvalla vuoro-
vaikutuksella saattaa olla hoidollinen vaikutus. Tietenkin myds tulosvastuu ja
tehokkuusvaatimus on osa nykypaivan psykiatrista hoitoty6ta. Psykiatrista ter-
veydenhuoltoa pidetadn vaativana, vastuullisena ja jopa riskialttiina toimintana.

Taman takia psykiatrista terveydenhuoltoa koskevatkin juridiset ohjeet ja sadan-
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nokset. Yleisesti ottaen jokainen tyontekija vastaa itse omista toimistaan tai te-
kemaétta jattamisistaan, joskin esimiehelld on myoés valvontavastuu kaikista alai-
sistaan. (Isohanni 2008, 310-311.)

Psykiatrinen hoitotyd on luonteeltaan haastavaa, itsenaista ja vastuullista ty6ta,
jossa tarkeita elementteja ovat terapiaty®, ryhmatoiminta ja hoitosuhdetyésken-
tely. Psykiatrista hoitotyota voidaan pitaa itsendisend, mutta se ei kuitenkaan
vahenna tai poista ryhmatoiminnan merkitysta. Itsenaisyys kuitenkin tarkoittaa
usein sita, ettd hoitotyontekijdn on kyettava joskus nopeisiinkin ja/tai rohkeutta
vaativiin ratkaisuihin, ja pystyttava viela taman jalkeen perustelemaan toimin-
tansa muulle henkilékunnalle. (Valimaki, Holopainen & Jokinen 2000, 17-18.)
Koko psykiatrista hoitoprosessia pidetaan erittain vaativana, silla se edellyttaa
tyontekijoiltdan kykyéa ottaa vastaan ja hallita potilaan ja usein myds potilaiden
omaisten tunteita, toiveita, hoidollisia haasteita seka ammatillisia tehtavia. Hoi-
dollisen vuorovaikutuksen pitéisi taméan jalkeen toimia niin, ettéa edella mainitut
komponentit kyettaisiin palauttamaan potilaalle taméan psyykkistd kasvua ja/tai
oireiden helpottumista tukien. (Isohanni 2008, 310.) Psykiatrisen hoitotyon op-
piminen vaatii kaytannon, teorian ja tutkimusten vélisen laajan vuorovaikutuk-

sen sisdistamista (Latvala ym. 1995, 8).

Potilaan selviytyminen arkipaivan elamassa on koko psykiatrisen hoitotyén ydin,
ja sen tarkein tehtava onkin tukea ja auttaa potilasta saavuttamaan tama tavoi-
te(Latvala ym.1995, 7). Psykiatrisessa hoitotydssa pitaa kyetd maarittelemaan
potilaan hoidon tarpeet ja myds pystyd vastaamaan naihin tarpeisiin hoitotydn
keinoin. Naita tarpeita tarkasteltaessa on erityisen tarkea selvittéaa, kykeneeko
potilas selviytymaan paremmin sairaalaymparistosséa vai sen ulkopuolella. Hoi-
don tarpeet tulisi méaéaritella hoitohenkilokunnan, potilaan ja taméan mahdollisten
omaisten kesken. Tavoitteet liittyvat mahdollisimman itsenéiseen selviytymiseen
sairaalaosastolla, sen ulkopuolella tai avohoidossa. Naihin tavoitteisiin pyritdén

padseméaan hoitotydn keinojen avulla. (Latvala ym. 1995, 20.)
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Eila Latvala kasitteli vaitoskirjassaan Potilaslahtdinen psykiatrinen hoitotyd lai-
tosymparistossa (1998, 60;71) psykiatrista hoitoty6ta laitosympéaristossa, josta
tuotettiin potilaslahtdisen psykiatrisen hoitotydn malli. Tutkimus perustui psykiat-
risten hoitotydn tilanteisiin kohdistuvaan havainnointiin seké psykiatristen poti-
laiden, psykiatristen hoitajien ja hoitotyon opiskelijoiden haastatteluihin. Hoidon
tarpeiden maarittelylld, tavoitteiden asettelulla ja selviytymista tukevilla autta-
mismenetelmilla oli yhteys potilaan selviytymiseen. Tutkimuksen mukaan t&dh&n
vaikutti myos potilaan mahdollisuus osallistua omaan hoitoonsa mm. edellamai-

nittujen asioiden maarittelyssa.

Psykiatrisen potilaan yksildllisen hoidon edellytyksena voidaan pitad hanen
elamansa tuntemista ja arvostamista. Hoitajan on tutustuttava potilaansa maa-
ilmaan, jotta han kykenisi vastaamaan potilaan hoidon tarpeisiin. Hoitajan olisi
kyettava empaattisella ymmarryksellaan kaymaan asioita lapi potilaan kanssa

myos potilaan nakdkulma huomioiden. (Latvala ym.1995,20-22.)

3.2 Rakenteinen kirjaaminen psykiatrisessa hoitotyossa

Kirjaaminen on psykiatrisen hoitotyon sektorilla ollut perinteisesti narratiivista el
yksityiskohtaisen kuvailevaa. Rakenteinen, luokituksiin perustuva kirjaaminen
psykiatrisessa hoitotydssa on haastavaa, silla hoitotyon kasitteet psykiatrisessa
hoitotydssa ovat monimuotoisia, ja harvoin yksiselitteisesti ymmarrettavia. Yh-
teneva ja monipuolinen kasitteiden kayttod ei ole helppoa. Rakenteisen kirjaami-
sen kaytolla psykiatrisessa hoitotydssa on kuitenkin monia etuja. Tehty hoitoty6
tulee selkeasti ja systemaattisesti nékyville tietokantaan muiden luettavaksi.
Sahkdinen, rakenteinen kirjaaminen tuo tietysti myos uusia haasteita hoitoty6n
ammattilaisille. (Sainola-Rodriguez & Ikonen 2007, 41-42; Lehtinen ym. 1994,

9.) Hoitajat ovat muun muassa kertoneet, etta kirjaamiseen menee enemman
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aikaa kuin aiemmin ja esimerkiksi tulohaastatteluissa tietokoneesta on koettu
olevan jonkin verran haittaa, koska sen kayttd on monimutkaisempaa kuin val-
miiden haastattelukaavakkeiden. Toisaalta raporttien yhteydessé monia ongel-
mia, kuten kasialaepéselvyyksid, on huomattavasti vahemman kuin aiemmin.
(Hartikainen 2008, 41-50.)

Psykiatrisessa hoitotydssa keskeisin auttamisen keino, jota hoitaja voi tydssaan
toteuttaa, on hyvan hoitosuhteen luominen ja potilaan kanssa keskustelu. Nai-
den auttamisen keinojen luokittelu/ryhmittely ovat psykiatrisessa hoitotydssa
erityisen haasteellisia. Yhdessa hoitotilanteessa saatetaan kayttéa samanaikai-
sesti useita kirjaamisen kasitteiston kannalta erillisia hoitotydn toimintoja. Ta-
man kasitteiston ja sen kayton hyvin ymmartanyt ja sisdistanyt hoitaja kykenee
tuomaan kirjaamisessaan esille omat havaintonsa mahdollisimman yksiselittei-
sesti ja totuudenmukaisesti. Taman takia psykiatriseen hoitoty6éhon liittyvan ra-
kenteista kirjaamista koskevan kasitteistbn pohtiminen ja ymmartdminen on tar-
kedd. Parhaimmillaan toimivalla rakenteisella kirjaamisella voidaan selkiyttaa
koko psykiatrisen hoitotyon tietoperustaa. (Sainola-Rodriguez & lkonen 2007,
42-43.)

Rakenteisen kirjaamisen sovittaminen psykiatriseen hoitotyéhon on ollut haas-
teellista. Rakenteista kirjaamista voidaan kuitenkin soveltaa myds psykiatriseen
hoitoty6hon. Hoitotydn toimintojen luokittelua pidetaankin perinteista narratiivis-
ta kirjaamista parempana tapana hoitotyon kirjaamisen ohjaamisessa, psykiatri-
sen hoitotyon tarpeiden esille tuomisessa seka potilaalle annetun hoidon esille-
tuomisessa yleensa. Parhaimmillaan rakenteinen kirjaaminen haastaa toteutta-
jansa pohtimaan oman tyonsad sisaltéa, ja konkretisoimaan sitd, mita poti-
las/hoitaja-suhteessa oikeastaan tapahtuu: millaista apua potilas tarvitsee, ja
millaisia keinoja taman avun antamisessa hoitaja voi kayttaa. (Sainola-
Rodriguez & lkonen 2007, 52-53.)
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Rakenteisen, luokituksiin perustuvan kirjaamisen muutokset psykiatrisessa hoi-
totydssa ovat suuria, silla uuden kirjaamistavan kayttoonotto perinteisen narra-
tiivisen kirjaamisen tilalle on heréttanyt hoitajissa uusia ajatuksia koko psykiat-
rista hoitotyotd, ja nain ollen myds omaa tydpanosta ja merkitysta ajatellen.
Vaikka kaikki hoitotyOntekijat eivat olekaan viela valmiita uuden rakenteisen
kirjaamistavan optimaaliseen kayttoon, ja jatkuvaa kehittdmistd sen suhteen
tarvitaan, voidaan taman vaativan ja pitkén prosessin todeta olevan hyvalla alul-
la. (Sainola-Rodriguez & lkonen 2007, 43;54.)

4 Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimusongelmat

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda rakenteisen kirjaamisen tilaa psy-
kiatrisessa hoitotydssa talla hetkella seka sita, millaista muutosta kirjaamisessa

on tapahtunut verrattuna vuonna 2008 ja 2009 tehtyihin tutkimuksiin.

1. Mika on psykiatrisen hoitotyon rakenteisen kirjaamisen tila talla hetkella?

2. Miten kirjaaminen on muuttunut aiempiin tutkimuksiin verrattuna?

5 Tutkimuksen empiirinen toteutus

5.1 Tutkimusmenetelma ja -aineisto

Sisallon analysoinnilla tarkoitetaan menetelmé&ad, jolla voidaan systemaattisesti
ja objektiivisesti analysoida dokumentteja. Lisaksi tutkittavien ilmididen kuvailu

ja jarjestely on mahdollista. Tassa tutkimuksessa siséllén analysointi tapahtuu
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deduktiivista analyysitapaa kayttaen, koska sen avulla saamme parhaiten vas-
tauksia tutkittavana olevaan aiheeseen. Deduktiivisella sisallén analysoinnilla
tarkoitetaan sita, ettd analyysi tehdaan valmiista aikaisemmasta kasitejarjestel-
masta lahtien. (Sarajarvi 2002;Terveyden edistamisen keskus.) Sisallon ana-
lysointiin kdytamme aikaisemmassa tutkimuksessa kaytettyd mittaria (lite 1).
Sisalldonanalyysirunko koostuu 61:sta kysymyksesta, joilla kartoitetaan mm. Po-
tilaan taustatietoja, potilaan tarpeiden ja ongelmien siséaltdja seka omaisten an-
tamaa tietoa potilaasta. Sisadllonanalyysirunko kasittelee milla tavoin hoitajat
ovat kirjanneet tietoja potilaskertomukseen. Taman avulla tarkastelimme saa-
miemme potilaskirjausten sisaltbéa ja pystyimme vertailemaan saamiamme tu-
loksia aikaisempiin tutkimustuloksiin. Analysoimme tekstia kayttamalla paaosin
analyysiyksikkona yhta lausetta. Joissain tapauksissa analyysiyksikkd oli laa-

jempi, kuin yksi lause.

Analysoinnin jalkeen sydtimme saadut tulokset SPSS 17.0-ohjelmaan, jolla ti-
lastoimme analysoimamme materiaalin ja vertasimme sité projektin edellisten
tutkimusten vastaaviin. Ohjelman avulla laskimme frekvenssit sek& prosentit,

joista muodostimme taulukoita, joilla havainnollistimme tutkimustuloksia.

Tutkimusjoukkona tydssamme on yhteensa 40 aikuispsykiatrista potilasta, joista
saimme rajatut kirjaukset. Periaatteena on se, ettd jokaiselta potilaalta saadaan
tarkasteltavaksi koko hoitojaksoon liittyvat tiedot, eli kirjaamiset alkavat hoidon
suunnittelusta ja paattyvat loppuarviointiin. Kirjaukset on tehty Pegasos-
kayttojarjestelmalla. Kaikkien otantaan tulevien potilaiden hoitojakso on alkanut
ja paattynyt 1.10.-31.10.2009 valisena aikana. Potilaat on otettu mukaan suu-

remmasta joukosta systemaattisella satunnaisotannalla. (Salmela 14.10.2009.)
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5.2 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Tutkimuksissa pyritaan valttamaan virheiden syntymistd, ja tdman vuoksi kai-
kissa tutkimuksissa yleensa arvioidaan tutkimuksen eettisyytta seka luotetta-
vuutta. TAhan voidaan kayttaa erilaisia mittaustapoja. Tutkimuksen luotettavuut-
ta lisda myds sen toistettavuus. Tutkimuksen patevyys toteutuu silloin, kun mit-
tari mittaa juuri sité, mita oli tarkoituskin. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 1997,
213.) Mittari, jota kaytimme tutkimuksen analysoinnissa, on luotettava siksi, etta
se perustuu teoriaan. Mittarin kayton luotettavuutta pyrittiin varmistamaan sopi-
malla yhteiset analysointisaannét. (Salmela 14.10.2009). Luotettavuusongelmia
saattaa tuoda potilaiden kirjauksien ymmartaminen, silla se voi olla eri ihmisilla

erilainen.

Tutkimusluvan anoimme Turun terveystoimen hoitotydn osaston hallintoylihoita-
jalta. Potilaiden yksityisyyden varmistamiseksi kirjauksista poistettiin potilaiden
identifiointitiedot ennen kuin ne lahetettiin meidan analysoitavaksemme. Tutki-
musten valmistuttua kirjaukset palautettiin hoitotydnosastolle, missa ne havitet-

tiin asianmukaisesti.

Luotettavuusongelmia toi esimerkiksi se, etta psykiatrian kirjaaminen on yleises-
ti jonkin verran erilaista kuin muiden hoitotyén osastojen kirjaaminen. Psykiatri-
assa kirjaaminen on usein hyvin suurpiirteista ja ongelmia luo myds se, etta eri
asiat voidaan kirjata monella eri tavalla. Huomioon tulee ottaa myds se, etta
teimme ensimmaista tutkimustamme ja tulkitsimme myos jotain asioita mahdol-
lisesti eri tavoin, yhteisista analysointisddnnoista huolimatta. Luotettavuuttaa
saattoi lisata se, ettd potilaskirjaukset oli valittu satunnaisotannalla ja niiden

maara kaksinkertaistui vuoden 2009 kevaalla tehtyyn tutkimukseen verrattuna.
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Tutkimusta tehdessamme jaoimme analysoitavan aineiston ja analysoimme ne
tahoillamme. Taman jalkeen k&vimme analysoinnit lapi sekd keskustelimme
huomattavasti toisistaan eroavista tuloksista. Muutaman asian kohdalla p&aa-
dyimme analysoimaan aineiston uudelleen tulosten luotettavuuden turvaami-

seksi.

Tietokannat, joita yleisimmin kaytimme tiedonhaussa olivat Cinahl, Medline,
Pubmed ja Medic. Tavallisimmin kayttamamme hakusanat olivat psykiatrinen
hoitoty0, rakenteellinen kirjaaminen, elektroninen kirjaaminen, sahkoinen Kir-

jaaminen ja dokumentointi.

6 Tutkimuksen tulokset

Analysoimme yhteensé 40:n potilaan kirjauksia Turun terveystoimen psykiatrian
tulosalueelta. Potilaat olivat idltaan 18-59 vuotiaita ja koko aineiston keski-ika ol
37 vuotta. Potilaista 19 (47,5%) oli naisia ja 21 (52,5%) miehia.

Tulotilanteessa potilaan aiempi terveydentila oli kirjattu kuuteen hoitokertomuk-
seen (15 %). Naista 17 % sisalsi kirjauksen potilaan |adketieteellisesta tilasta.
Naistd 67 % sisalsi kirjauksen potilaan tilan hoitotydn nakékulmasta. 17 %:ssa
oli kirjattu potilaan tila seka laaketieteellisesta, ettd hoitotydn nakokulmasta.
Vuoden 2009 kevaalla tehdyssa tutkimuksessa potilaan aikaisempi terveydenti-
la oli kirjattu 10 %:ssa kirjauksista. Ainoastaan yhdessa hoitokertomuksessa
(2,5 %) oli mainittu potilaan aiemmat kokemukset hoidosta.
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6.1 Tarpeiden kirjaaminen

Hoitosuunnitelma 16ytyi kahdeksasta hoitokertomuksesta (20 %). Naista yhdes-
sakaan kirjauksessa ei ollut selkeasti havaittavissa paivittaista ongelmi-
en/tarpeiden kirjaamista. Sama koski my0s hoitoty6n tavoitteiden paivittaista
kirjaamista. Kevaalla 2008 ja kevaalla 2009 tehdyissa tutkimuksissa hoitosuun-

nitelmia ei ollut yndessakaan tapauksessa.

Tarpeita ja ongelmia oli Kkirjattu tulotilanteessa ja toteutuksessa yhteensa 117
kappaletta vaihteluvalin ollessa 0-12. Tarpeiden ja ongelmien keskiarvo oli 3/
potilas. Kevaan 2009 tutkimuksessa vaihteluvali oli 1-10 ja keskiarvo oli 3. Tar-
peiden ja ongelmien siséllét hoitosuunnitelmassa ja tulotilanteessa mtt-raportti-
lehdelta jakautuivat seuraavasti: Aktiviteetti oli mainittu 5 kertaa, erittdminen 2
kertaa, selvityminen 2 kertaa, terveyskayttaytyminen 7 kertaa, terveyspalvelui-
den kayttdo kerran, ladkehoito 8 kertaa, kanssakayminen kerran, turvallisuus
kerran, paivittdiset toiminnot kerran, psyykkinen tasapaino 29 kertaa, aistitoi-

minnot kerran, kudoseheys kerran ja jatkohoito kerran. (Kuvio 1.)
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Kuvio 1. Tarpeiden ja ongelmien siséallét hoitosuunnitelmassa ja toteutuksessa tulotilanteessa
(n=40)

Potilaiden tarpeet ja ongelmat jakautuivat seuraavasti: fyysiset 27 (27 %),
psyykkiset 64 (65 %) ja sosiaaliset 8 (8 %). Edellisessa tutkimuksessa vastaa-
vat luvut olivat puolta pienemmalla otoksella: fyysiset 14 (25 %), psyykkiset 38
(68 %) ja sosiaaliset 4 (7 %) kappaletta. Vuonna 2008 (n=20) tarpeita ja ongel-
mia oli seuraavasti: fyysiset 30 (33 %), psyykkiset 41 (46 %) ja sosiaaliset 19
(21 %). (Taulukko 1.)

Taulukko 1. Potilaiden tarpeet ja ongelmat.

Fyysiset Psyykkiset Sosiaaliset
Syksy 2009 27 % 65 % 8%
Kevat 2009 25% 68 % 7%
Kevat 2008 33% 46 % 21%

Hoidon tarvetta maariteltdessa 15 %:ssa kirjauksista apuna oli kaytetty mittarei-
ta. Kaytettyja mittareita olivat BDI- (Beck Depression Inventory) ja MDQ-
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(Mood Disorder Questionnaire) kaavakkeet, sekd verenpainmittari. Aiemmissa

tutkimuksissa mittareita oli kaytetty 25 %:ssa hoitokertomuksista.

Voimavaroja oli kirjattu yhteensa 23 %:lle potilaista. Voimavaroiksi oli esimer-

kiksi kirjattu "avovaimo”, "perhe”, "ty0”, "lapsi” ja "vanhemmat”.

6.2 Tavoitteet ja toimenpiteet

Koko aineistossa (n=40) tavoitteita oli kirjattu 16, vaihteluvalin ollessa 0-7. Ai-
nakin yksi tavoite oli kirjattu seitsemalle (18 %) potilaalle. Edellisessa tutkimuk-
sessa (n=20) tavoitteita oli kirjattu 20 kappaletta ja 55 %:lla potilaista oli kirjattu
yksi tai useampi tavoite. Vuonna 2008 tehdyssa tutkimuksessa tavoitteita oli
kirjattu yhteensa kaksi. Erot projektin eri tutkimuksien valilla olivat siis melko
suuria. Tama viittaa oletettavasti eriaviin tulkintatapoihin ja hoitosuunnitelmien

mukanaoloon tassa tutkimuksessa. (Taulukko 2.)

Taulukko 2. Tavoitteiden maara hoitosuunnitelmassa ja toteutuksessa.

2008 (n=20) 2009 kevét (n=20) 2009 syksy (n=40)

2 20 16

Hoitosuunnitelmaan/toteutukseen kirjattuja selkeita tavoitteita oli vahan. Keski-
maarin niité oli jokaista potilaskirjausta kohden 0,4. Yleensa tavoitteita ei ollut
kirjattu lainkaan (33 kertaa 40 tapauksesta). Suurin selkeiden tavoitteiden maa-

ra yhta potilaskirjausta kohden oli seitseman.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Heinonen Petri, Hamalainen Lauri & Juvonen Anniina



27

Kun kirjattuja selkeitéa tavoitteita esiintyi aineistossamme erittain harvoin, oli
my6s muodollisesti oikein Kirjattujen tavoitteiden maara luonnollisesti vahainen.
Selkea tavoite on hyvin ymmarrettava ja riittdvan konkreettinen, jotta siihen voi-
daan selkeasti hoitotyon keinoin puuttua. Esimerkiksi "Potilaalla on ollut kauan
kestanytta unettomuutta. Tavoitteena hyvan unirytmin palauttaminen.” Neljasta-
kymmenesta potilaskirjauksesta (joista siis vain seitsemésséa tapauksessa oli
Kirjattu yksi tai useampi tavoite yleensékin) ainoastaan kahden tapauksen koh-
dalla tavoite oli kirjattu konkreettisena potilaan voinnin tai kayttaytymisen muu-
toksena. Tasmallista kirjaamista naiden tavoitteiden kohdalla esiintyi myds kah-
dessa eri potilaskirjauksessa. Toisessa yksi ja toisessa kaksi kertaa. Tasmalli-
syydella tarkoitetaan tassa riittavaa informatiivisuutta ja yksiselitteisyytta. Epéa-
selva tavoite on liian yleisella tasolla esitetty, jotta siihen voitaisiin hoitotyén kei-
noin puuttua. Esimerkiksi "Potilas on sekava. Tavoitteena olotilan parantumi-
nen.” Maariteltyd aikarajaa ei esiintynyt missaan kasittelemissamme potilaskir-

jauksissa. Hoidon tarvetta vastaavia tavoitteita oli kirjattu sen sijaan yksi.

50 %:lla potilaista, joille oli tehty hoitosuunnitelma, toteutuksessa kuvatut hoito-
tyon toiminnot vastasivat taysin hoitosuunnitelmaan Kkirjattuja hoitokeinoja. 13
%:lla toteutuksessa kuvatut hoitotydn toiminnot vastasivat hoitosuunnitelmaan
kirjattuja hoitokeinoja jossain maarin. 13 %:lla toteutuksessa kuvattu hoitoty6n
toiminta ei vastannut hoitosuunnitelmaan kirjattuja hoitokeinoja. Esimerkiksi sil-
loin, kun hoitosuunnitelmaan oli kirjattu selkeita hoitokeinoja mutta varsinaises-
sa toteutuksessa niiden kayttoa ei oltu kuitenkaan kirjattu. 25 %:lla hoitosuunni-

telmaan ei oltu kirjattu hoitokeinoja.

Hoitosuunnitelmasta ja toteutuksesta laskettujen hoitotoimenpiteiden maara ol
yhteensa 216, keskiarvon ollessa talldin 5,4. Hoitosuunnitelmista 95 %:lle poti-
laista oli kirjattu ainakin yksi hoitotoimenpide vaihteluvéli hoitotoimenpiteilla oli
0-48. Hoitotoimenpiteiksi ollaan laskettu esimerkiksi keskustelut, ladkkeen an-

taminen (mik&li selkeasti kirjattu), eristaminen ja kotikaynnit. Kevaalla 2009 teh-
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dyssa tutkimuksessa (n=20) kaikissa hoitokertomuksissa oli mainittu ainakin
yksi hoitotydn toimenpide. Hoitotoimenpiteiden yhteenlaskettu maara oli 299, ja
hoitotoimenpiteiden keskiarvo hoitokertomuksissa oli 15. Vuonna 2008 tehdys-
sa tutkimuksessa (n=20) hoitokertomuksissa mainittujen hoitotoimenpiteiden

maara oli 125, keskiarvon ollessa 6,25.

6.3 Opetus ja ohjaus

40:sta potilaasta opetusta/ohjausta oli hoitosuunnitelmasta ja toteutuksesta las-
kettuna ainakin kerran saanut 18 (45 %) potilasta. Opetus ja ohjaus mainittiin 65
kertaa. llman mink&anlaista kirjattua ohjausta jai siis 22 (55 %) potilasta. Edelli-
sen tutkimusryhmén tuloksiin nahden eroa oli jonkin verran. Vuonna 2009
(n=20) kevaalla tehdyssa tutkimuksessa opetus ja ohjaus mainittiin 49 kertaa,
kun taas vuonna 2008 (n=20) opetus ja ohjaus mainittiin 17 kertaa vaihteluvalin
ollessa 0-5. Kevaan 2009 aineistossa 40 % potilaista jai ilman minkaanlaista
opetus/ohjaus —kirjausta. Vaihteluvéli oli tutkimuksessamme melko laaja (0-13).

Myds edellisen ryhman vaihteluvali oli tdssa tapauksessa 0-13. (Taulukko 3.)

Taulukko 3. Kuinka monta kertaa opetus/ohjaus (sis.keskustelun) on mainittu hoitotyén keinot —

kohdassa.

0 1 2 3 4 5 7 8 10 13 Total

Toteutus Kevat 11 4 4 0 0 1 0 0 0 0 20
2008
Kevat 8 2 3 3 1 1 0 0 1 1 20
2009
Syksy 22 5 4 2 2 2 1 1 0 1 40
2009

Total 41 11 11 5 3 4 1 1 1 2 80

Opetuksen/ohjauksen aihe oli mainittu lahes kaikissa tapauksissa, joissa mainit-
tu kirjaus oli tapahtunut. Kahdeksastatoista tapauksesta, joissa ohjaus-
ta/opetusta koskevaa kirjaamista oli tapahtunut ainakin kerran, seitsemantoista

kohdalla opetuksen aihe oli selkeasti mainittu. TAma tarkoittaa, ettd 43 %:n

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Heinonen Petri, Hamalainen Lauri & Juvonen Anniina



29

kohdalla hoitokertomuksista opetuksen/ohjauksen aihe oli mainittu. Ainoastaan
yksi opetusta/ohjausta koskeva tapaus oli jadnyt ilman mainittua aihetta. Edelli-
sen ryhman kohdalla opetuksen aihe oli mainittu 55 %:n kohdalla koko aineis-

tosta.

Opetuksen/ohjauksen aihe oli mainittu 55:ssa kirjauksessa 65:std. Tama tarkoit-
taa, etta ohjauksen aihe oli mainittu 85 %:ssa ohjauskerroista. Vuonna 2009
kevaalla tehdyssa tutkimuksessa ohjauksen aihe mainittiin 25 %:ssa ohjausker-
roista. Vuonna 2008 vastaava luku oli 14 %.

Viidessa tapauksessa kahdeksastatoista (noin 28 % tapauksista, joissa ope-
tus/ohjaus oli mainittu ainakin kerran) oli arvioitu miten potilas ymmarsi ohjauk-
sen tai miten han siihen reagoi. Jossain maarin tama oli kirjattu kuusi kertaa
kahdeksastatoista. Nain ollen siis noin 61 % kirjauksista, joissa potilaan ope-
tus/ohjaus oli mainittu ainakin kerran (28 % kaikista hoitokertomuksista), sisélsi
arvioinnin ohjauksen ymmarrettavyydesta potilaan kannalta. Kaikista ohjausker-
roista (n=65) arviointi opetuksen/ohjauksen ymmarrettavyydesta oli mainittu 17

%:ssa. Kevaan 2009 tutkimuksessa vastaava luku oli 14 %.

6.4 Potilaiden omat nakemykset hoidosta

Potilaan oma kasitys tai ndkemys hoidon tarpeesta oli kirjattu 60 %:sesti, eli
neljakymmenta tapausta kasittdvan potilasaineistomme kohdalla 24:n potilaan
kohdalla oma nakemys hoidosta oli mainittu ainakin kerran. Aikaisemmassa
tutkimuksessa taman asian osalta kirjauksia oli tapahtunut jonkin verran enem-
man. Heidan 20 potilaskertomusta kasittava tutkimuksensa esittda potilaan
oman kasityksen tai ndkemyksen tulleen esille 85 %:ssa tapauksista, eli 17 poti-
laan kohdalla oma nédkemys hoidosta oli mainittu ainakin kerran. Tutkimukses-
samme kyseisen asian kohdalla vaihteluvéli oli melko laaja (0-13), joskin suu-
remmat lukemat olivat yksittaistapauksia. Jos potilaan ndkemys oli kirjattu, oli

yleisin kirjattu maara 1 (10 asiakkaan kohdalla). Aiemmassa tutkimuksessa
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vaihteluvali oli 0-5. Koko aineistossamme keskimaarainen kirjaus asiassa oli 2
ja niiden potilaiden kohdalla, joille naita kirjauksia oli tehty keskiarvo oli 3,2.
Vuoden 2008 tutkimuksessa vastaavaa vertailua ei voitu tehda, koska tuolloin ei

laskettu ohjauskertojen maaraa.

Potilaan omia nakemyksia tai kasityksia hoidon tavoitteista oli kirjattu erittain
vahan. Koko aineistossa ainoastaan kolmen potilaan kohdalla tallainen kirjaus
oli tehty (8 % koko aineistosta) ja naissakin tapauksissa ainoastaan yhden asi-
an kohdalla. Aiemman tutkimuksen tutkimustulokset olivat selkeésti paremmat,
joskin heidankin tapauksessaan kyseinen néakemys oli mainittu ainoastaan 30
%:sesti. Vuonna 2008 potilaan omat nakemykset tai kasitykset hoidon tavoit-

teista oli kirjattu kolmen potilaan kohdalla.

Hoitokeinoista potilaiden omia nakemyksia oli kirjattu jonkin verran. Téallainen
kirjaus oli tehty neljantoista potilaan kohdalla, joka tarkoittaa 35 % koko aineis-
tomme huomioiden. Kirjaukset taman asian kohdalla olivat lahinna yksittaisia,
silla ainoastaan kahden potilaan kohdalla kirjauksia oli enemman kuin yhden
asian kohdalla. Edellisen tutkimusryhmén kohdalla tulokset olivat olleet parem-
pia, silla heidan aineistossaan potilaan oma nédkemys hoitokeinoista oli kirjattu
jopa 60 %:sesti. Tosin vaihteluvali oli meidéan tutkimuksessamme hieman laa-
jempi, 0-5 vrt. 0-2. Potilaiden omia nakemyksia hoidon toteutuksesta oli kirjattu
melko vahan. Ainoastaan yhdeksan asiakkaan (23 % koko aineistosta) kohdalla
tallainen kirjaus oli tehty. Vuoden 2009 kevaan tutkimuksessa vastaava prosen-

tuaalinen luku oli 50 %, vuoden 2008 tutkimuksessa 90 %.

Potilaiden omia ndkemyksia hoidon arvioinnista oli kirjattu kahdentoista potilaan
kohdalla (30 %). Vaihteluvalia oli suhteellisen laaja (0-11). Edellisen tutkimus-
ryhmé&n vastaava luku oli 60 % vaihteluvalin ollessa ainoastaan 0-3. Vuonna

2008 potilaiden omia nakemyksia oli kirjattu 65 % hoitokertomuksista.
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6.5 Omaisten osallistuminen potilaan hoitoon

Omaisten antamaa tietoa oli kirjattu yhteensa 10 kertaa viidessa (13 %) eri hoi-
tokertomuksessa. Edellisella tutkimuskerralla omaisten antamaa tietoa oli kirjat-
tu 30 %:een hoitokertomuksista. Omaisten osallistuminen potilaan hoitoon ol
kirjausten mukaan vahaista, kuten edellisessakin tutkimuksessa. Meidan tutki-
muksessamme asiaa koskevaa kirjausta oli tapahtunut 18 %:ssa tapauksista,
kun kevaan 2009 tutkimusryhman vastaava tulos oli 20 %. Vuonna 2008 vas-
taava luku oli peréti 55 %. Vaihteluvéleissé oli jonkin verran eroja. Taman tutki-
muksen vaihteluvali oli 0-5, samoin kuin vuonna 2008 tehdyn tutkimuksen. Ke-
vaan 2009 tutkimusryhman vaihteluvali oli ainoastaan 0-2. Omaiset osallistuivat

potilaan hoitoon esimerkiksi seuraavasti;

"Aiti kertoo potilaalla mahdollisesti olevan hiivatulehdus.”
"Is& hakee potilaan osastolta jatkohoitoon.”

"Potilas palaa kotilomilta miehensé saattelemana.”

6.6 Loppuarviointi

Varsinaista loppuarviointia ei oltu tehty saamamme kirjausaineiston mukaan
yhdellek&an potilaista. Kevaan 2009 ryhméan kohdalla vastaava kirjaus oli tehty
ainoastaan 15 %:lle. Vuonna 2008 loppuarviointia ei oltu tehty yhdellek&&n poti-

laalle.

6.7 Arvioiva kirjaaminen

Arvioivan kirjauksen maara paivittdisessa kirjaamisessa/muussa toteutuksen
kirjaamisessa tuli ilmi 85 % Kkirjauksista. Aiempien ryhmien kohdalla arvioivaa
kirjaamista oli tehty 90 %:iin kaikista kirjauksista. Arvioivan kirjauksen apuna oli
kaytettyja mittareita ainoastaan kerran. Tilanne oli sama my6s edellisen ryhman

kohdalla. Meidan tutkimuksessamme se tarkoittaa 2,5 % ja edellisen ryhméan
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kohdalla 5 %. Vuonna 2008 mittareita oli kaytetty kahden potilaan kohdalla kah-
destakymmenesté (10 %).

7 Johtopéaatdkset ja pohdinta

Tutkimuksemme tarkoituksena oli tarkastella psykiatrian tulosalueen kirjausten
kehitysta Turussa. Vertasimme tuloksiamme kahteen aiemmin (kevat 2008 ja
kevat 2009) tehtyyn tutkimukseen. Tutkimusaineistonamme oli 40:n potilaan
hoitokertomukset, joita analysoimme sisallonanalyysin avulla. Aineistomme ol
edellisiin tutkimuksiin verrattuna huomattavasti suurempi, silla aiemmissa toteu-

tuksissa tutkimusaineistona oli kaytetty kahtakymmenta hoitokertomusta.

Yksi merkittdvimmistéd muutoksista projektin aiempiin tutkimuksiin verrattuna ol
se, ettd hoitosuunnitelmia oltiin alettu ottamaan jonkin verran kayttoon. Kevaalla
2008 ja kevaalla 2009 tehdyissa projektin aiemmissa toteutuksissa hoitosuunni-
telmaa ei oltu tehty yhdellekaan potilaalle. Meidan aineistossamme hoitosuunni-
telma oli tehty kahdeksalle potilaalle neljastakymmenesta (20 %). Tata voita-
neen pitdd kohtuullisena méaéarané ottaen huomioon selke&dn murrosvaiheen nii-
den kaytdssa. Huolestuttavampaa mielestamme kuitenkin oli se, ettei naista
yhdessakaan kirjauksessa ollut selkeasti havaittavissa paivittaista ongelmi-
en/tarpeiden kirjaamista. Taytyy kuitenkin ottaa huomioon, ettd koko hoitosuun-
nitelman k&site toteutustapoineen ei varmasti ole viela henkilokunnalle taysin
selva tai ainakaan ns.rutinoitunut. Sainola-Rodriguez ja lkonen (2007, 41) to-
teavatkin, etta vaikka psykiatrisella hoidolla onkin melko pitkat perinteet mo-
niammatillisen hoidon suunnittelussa, ovat suunnitelmat kuitenkin irrallaan pai-
vittdisesta toteutuksesta eivatka ndin ole paasseet toistaiseksi vakiintumaan
osaksi yleistd kirjaamiskaytantba. Hoitosuunnitelma on vield verrattain vahan
tunnettu apuvaline psykiatrian tulosalueella somaattiseen tulosalueeseen ver-
rattuna. Mielenterveyden keskusliiton vuonna 2008 tekem&n kyselyn mukaan
ainoastaan yksi (n=16) kyselyyn osallistuneista psykiatrisessa hoidossa olleista
potilaista tiesi hoitosuunnitelmastaan. (Mielenterveyden keskusliitto 2008).
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Potilaan oma kasitys tai nakemys hoidon tarpeesta oli kirjattu 60 %:iin hoitoker-
tomuksista. Kevaalla 2009 tehdysséa tutkimuksessa potilaan omia ndkemyksia
hoidon tarpeesta oli kirjattu 85 %:iin kaikista kirjauksista. Kevaalla 2009 tehdys-
sa tutkimuksessa potilaan omia nakemyksia hoidon tarpeesta oli siis kirjattu
selkeasti enemman. Tutkimuksestamme kavi ilmi, etté joidenkin potilaiden koh-
dalla omia ndkemyksia oli kirjattu melko paljon, kun taas osa potilaista oli jaanyt
kokonaan ilman tallaisia kirjauksia. Laajasta vaihteluvélistd huolimatta (0-13)
yleisin kirjauksien maara potilaiden omia kasityksia tai nakemyksia hoidon tar-

peesta tarkasteltaessa oli kuitenkin yksi.

Potilaan omia kasityksia tai nakemyksia hoidon tavoitteesta oli kirjattu todella
vahan. Koko aineistosta (n=40) oma ndkemys hoidon tavoitteesta oli kirjattu
ainoastaan kolmen potilaan kohdalla. Vuonna 2009 tehdyssa tutkimuksessa
(n=20) potilaan omat ndkemykset hoidon tavoitteesta oli kirjattu kuuteen poti-
laskertomukseen. Vuonna 2008 tehdyssa tutkimuksessa (n=20) potilaan omat
nakemykset hoidon tavoitteesta oli kirjattu mydskin vain kolmen potilaan kohdal-
la. Tama voi johtua esimerkiksi siitd, etta hoitajilla ei ole aikaa tai muita resurs-
seja kirjata potilaiden nakemyksid kovinkaan tarkasti (Whittaker ym. 2009, 295).
Toisaalta taas psykiatrian osa-alueella potilaan omat mielipiteet saattavat jaada

vahaisiksi, riippuen tietysti potilaan sen hetkisestéa sairauden tilasta.

Hoitokeinojen, toteutuksen seka arvioinnin kohdalla asiakkaiden omia nake-
myksid oli kirjattu vAhemman kuin projektin aiemmassa osassa. Muutoksen
suuntaus on otettava huomioon, silla jos potilaan hoitotiedot olisivat tarkkaan
rakenteisesti ja systemaattisesti kirjattu, lisaisi se niiden tuloksellista tarkastelua
seka potilaan d&nen kuuluvuutta kirjauksissa (Ensio, Saranto, Sonninen & Tant-
tu 2007, 14-15). Talloin hoitajien olisi helpompi havaita mikali potilaan omien
nakemyksien ja mielipiteiden maard jad kirjauksissa véhélle huomiolle. Erot

saattavat tietenkin johtua potilasaineistosta, mutta syyna voi olla mahdollisesti
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myds koko hoitotyon kirjaamisessa parhaillaan kaynnissé oleva muutosvaihe.
Kyse ei valttamatta ole pelkastaan todellisesta asiakkaiden nakemyksien muu-
toksesta. Koko rakenteisen kirjaamisen mallin soveltaminen psykiatrisessa hoi-
totydssa perinteiltdan narratiiviseen kirjaamistapaan on ollut ja on edelleen
haastavaa (Sainola-Rodriguez & lkonen 2007, 41), joten suhteellisen radikaalit-
kin poikkeavuudet ovat viela mahdollisia varsinkin melko pienet potilasaineistot

huomioiden.

Kaikista ohjauskerroista opetuksen/ohjauksen aihe oli mainittu 84,6 %:sesti.
Muutos projektin edellisiin tutkimuksiin on erittéain positiivinen, silla kevaalla
2009 tehdyssa tutkimuksessa vastaava luku oli ainoastaan 24,5 % ja vuonna
2008 aihe oli mainittu 14,2 %:sesti. Syyna nain selkeasti parantuneeseen tulok-
seen saattaa olla se, etta kirjaaminen on muuttunut tdsmallisemmaksi. Myds
kirjaamisen rakenteisuus on ohjannut kirjaamista myonteisella tavalla parem-

paan suuntaan. (Sainola-Rodriguez & Ikonen 2007, 42.)

Ainestossamme vahintaan yksi tavoite oli kirjattu ainostaan 17,5 %:lle potilais-
ta. Tama on selkea muutos kevaalla 2009 tehtyyn tutkimukseen, jolloin vahin-
taan yksi tavoite oli kirjattu jopa 55 %:lle potilaista. Tosin vuonna 2008 tehdyssa
projektin ensimmaisesséa osassa vahintaan yksi tavoite oli kirjattu ainoastaan 10
%:lle. Nain selkeét erot saattavat johtua eriavista tulkintatavoista, hoitosuunni-
telmien mukanaolosta tai yksinkertaisesti pienista potilasaineistoista. Myds hoi-
tosuunnitelmissa, tai tutkimuksemme kohdalla usein toteutuksessa, kirjattujen
selkeiden tavoitteiden méaara oli pieni. Keskimaarainen kirjausmaara yhtéa poti-
laskertomusta kohden olikin ainoastaan 0,4. Luku on mielestamme huolestutta-
van pieni ja suunta pitaisi tamén asian kohdalla ehdottomasti saada yl6spéin,
silla tavoitteiden asettelulla on selked yhteys potilaan péaivittdiseen selviytymi-
seen (Latvala 1998, 60;71).
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Tulotilanteessa tarpeiden sisaltoja oli kirjattu yhteensd 60 kappaletta. Lahes
puolet (48,3 %) naistd koskivat psyykkista tasapainoa. TAméan jalkeen yleisim-
pid olivat laakehoito (13,3 %) ja terveyskayttaytyminen (11,7 %). Naiden ylei-
Syys on ymmarrettavaa sita kautta, ettd psykiatrisia ongelmia lahestytaan usein
yksilopsykologisen ja biolaéaketieteellisen mallin kautta. Yksilopsykologinen malli
lahestyy psykiatrisia ongelmia sen kautta, etté sairaus perustuu mielen sisaisten
rakenteiden hairioon. Biolaéketieteellinen lahestyy psykiatrisia ongelmia sen
kautta, etta sairaus perustuu orgaaniseen vaurioon tai aivo-orgaaniseen vauri-
oon. Myds terveyskayttaytymisen edistiminen on tarke&a osa psykiatrista hoitoa.
Potilaan on kuitenkin ensin ld6ydettava elamalleen jokin tarkoitus, jotta han voisi
olla motivoitunut terveytensa edistamiseen ja sailyttamiseen. (Lehtinen, Ojanen,
Pukuri, Tuori, Antti-Poika, Kokkola 1994, 10-11).

Arvioivaa kirjaamista on tehty projektin kaikkien tutkimusvaiheiden aikana. Pro-
jektin kahdella edellisella kerralla arvioivaa kirjaamista oli tehty 90% kaikkien
potilaskirjausten kohdalla. Taman tutkimuksen kohdalla vastaava luku oli 85%.
Kirjaamisen tulisikin olla paivittaisten toimintojen osalta enemmankin arvioivaa
kuin vain toteavaa. Arvioivalla kirjaamisella tarkoitetaan esimerkiksi sita, etta
pohditaan, kuinka hoitotydn auttamiskeino vaikutti potilaaseen, tai mita mielta

potilas on jostain tietysta asiasta ollut. (Hallila 1998, 18).
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LIITE 1: Sisadllénanalyysirunko

Hoitotydn kirjaaminen
TAUSTATIEDOT
1. Toimialue
1. Perusterveydenhuolto
a) Sairaanhoitajan vastaanotto
b) Hoidon tarpeen arviointi
2. Kaupunginsairaala
a) Vuodeosasto
b) Poliklinikka
3. Pitkaaikaissairaanhoito
4. Kotisairaanhoito
5. Kotisairaanhoitoa tukevat vuodeosastot
6. Psykiatria
a) Aikuispsykiatria
al)Vuodeosasto
a2) Poliklinikka
b) Geropsykiatria
b1l) Vuodeosasto
b2) Poliklinikka
b1) Vuodeosasto
b2) Poliklinikka
2. Yksikon luonne
1. Vuodeosasto

2. Vastaanottotoiminta (esim. terveysasema, poliklinikka, neuvola, hoidon tar-
peen arviointi)

3. Avoterveydenhuolto
4. Toimenpideosasto

5. Muu, mika?

4. Asiakkaan ika
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5. Asiakkaan sukupuoli

1. Nainen
2. Mies
6. Tulotilanteessa on kirjattu, kenelle potilasta koskevia tietoja saa antaa

1. Kylla
2. Ei

7. Tulotilanteessa potilaan hoitokertomukseen on kirjattu potilaan aikaisempi terveyden-
tila

1. Kylla

2. Ei
8. Tulotilanteessa potilaan hoitokertomukseen on kirjattu potilaan aikaisemmat koke-
mukset hoidosta

1. Kylla
2. Ei
9. Hoitosuunnitelma
1. On
2. Eiole
10. Asiakkaan/potilaan tarpeet/ongelmat on kirjattu paivittain hoitosuunnitelmaan
Kylla
Jossain maarin
Ei

Hoitosuunnitelmaa ei ole
. Paivittaista kirjausta ei voi olla
11. Tarpeiden/ongelmien maara hoitosuunnitelmassa ja toteutuksessa yhteensa?

agrwONE

12. Ongelmiin voidaan vaikuttaa hoitotydn keinoin

1. Kylla
2. Ei
13. Mita voimavaroja on Kirjattu?

16. Onko hoidon tarpeen maarittelyssa ollut kaytdssa mittareita?
1. Kylla
2. Ei
17. Mita mittareita?
18. Tarpeiden/ongelmien sisélldt hoitosuunnitelmassa + tulovaiheessa, kpl
012345
Aktiviteetti
Erittdminen
Selviytyminen
Nesteytys

Terveyskayttaytyminen
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Terveyspalveluiden
kaytto

Laékehoito
Ravitsemus
Hengitys
Kanssakéyminen
Turvallisuus
Paivittaiset toiminnot
Psyykkinen tasapaino
Aistitoiminnot
Kudoseheys
Jatkohoito
Elaméankaari
Verenkierto
Aineenvaihdunta

19. Mita tarpeita/ongelmia? Minké& otsikkojen alle ne on kirjoitettu hoitosuunnitelmassa
ja/tai toteutuksessa?

(Psyykkisten ja sosiaalisten ongelmien ero on siind, ettéd edellinen liittyy ihmisen tunteisiin tai
kognitioon, esim. pelko tai tiedon/taidon puute, ja jalkimmainen ihmissuhteisiin, esim. laheisyy-
den tarve.)

Fyysiset kpl

Psyykkiset  kpl

Sosiaaliset  kpl

20. Montako kertaa omaisten antama potilasta koskeva tieto on kirjattu?
21. Mita omaisten antamia tietoja on kirjattu?
22. Hoitotyon tavoitteet on kirjattu paivittain hoitosuunnitelmaan

1. Kylla

2. Jossain maarin

3. Ei

4. Hoitosuunnitelmaa ei ole

5. Paivittaista kirjausta ei voi olla



23. Tavoitteiden méaara hoitosuunnitelmassa?

26. Kuinka monta tavoitetta on kirjattu muodollisesti oikein/kpl?

Konkreettisena
asiakkaan/potilaan
voinnin tai
kayttaytymisen

muutoksena

Tasmallisesti

Aikaraja

maaritelty

Tavoite vastaa

hoidon tarvetta

0123456789101112131415

27. Hoitoty6n toiminnot/keinot hoitosuunnitelmassa tai toteutuksessa, kpl

Suunniteltujen
hoitotyon
toimintojen/keinojen

maara

Kuinka moneen
tavoitteeseen on
kirjattu ainakin yksi

hoitotyon keino?

Kuinka moneen

tavoitteeseen ei ole

0123456789101112131415
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kirjattu hoitotyon

keinoa?

29. Vastaako toteutuksessa kuvattu hoitotydén toiminta hoitosuunnitelmaan Kkirjattuja
hoitokeinoja?

1. Kylla

2. Jossain maarin

3. Ei

4. Hoitokeinoja ei ole kirjattu hoitosuunnitelmaan

5. Hoitosuunnitelmaa ei ole

32. Kuinka monta kertaa opetus/ohjaus (sis. keskustelun) on mainittu hoitotyén keinot -
kohdassa ja/tai toteutuksessa?

33. Opetus/ohjaus on yksi hoitotydn keino. Jos se on mainittu, niin onko mainittu
opetuksen/ohjauksen aihe

1. Kylla

2. Jossain maarin

3. Ei

4. Opetusta/ohjausta ei ole mainittu

34. Jos opetus/ohjaus on mainittu, niin onko arvioitu, miten potilas ymmarsi opetuk-
sen/ohjauksen tai reagoi niihin?

1. Kylla
2. Jossain maarin
3. Ei

4. Opetusta/ohjausta ei ole mainittu

35. Asiakkaan/potilaan oma kasitys/ndkemys hoidon tarpeesta kirjattu (potilaan pyynnds-
ta, potilas kertoo...)

1. Kylla
2. Ei
36. Kuinka monen asian kohdalla?
37. Asiakkaan/potilaan oma kasitys/ndkemys hoidon tavoitteesta kirjattu
1. Kylla

2. Ei



38.
39.

40.

41.

42.

43.

44,
45,
46.

50.

51.

52.

56.

57.

59.
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Kuinka monen asian kohdalla?
Asiakkaan/potilaan oma kasitys/nakemys hoitokeinoista kirjattu
1. Kylla
2. Ei
Kuinka monen asian kohdalla?
Asiakkaan/potilaan oma késitys/ndkemys hoidon toteutuksesta kirjattu
1. Kylla
2. Ei
Kuinka monen asian kohdalla?
Asiakkaan/potilaan oma ké&sitys/ndkemys hoidon arvioinnista kirjattu
1. Kylla
2. Ei
Kuinka monen asian kohdalla?
Montako kertaa omainen on osallistunut kirjausten mukaan potilaan hoitoon?
Miten omainen on kirjausten mukaan osallistunut?
Loppuarviointi
1. Kylla
2. Ei
Arvoivaa kirjaamista paivittdisessa kirjaamisessa/muussa toteutuksen kirjaamisessa
1. Kylla
2. Jossain maarin
3. Ei
Arviointi on tehty tavoitteeseen maariteltyna ajankohtana/kpl
Arvioinnin apuna kaytetty mittareita
1. Kylla
2. Ei
Mita mittareita?
Mité terveydentilasta on kirjattu? (Liittyy kysymykseen 7.)
1. Potilaan laéketieteellinen tila
2. Potilaan tila hoitotydn nakdkulmasta

3. Molemmat



60. Onko asiakas / potilas saanut kotihoitoon liittyvaa ohjausta
1. Kylla
2. Ei
61. Onko jatkohoito merkitty hoitosuunnitelmaan tarpeeksi / toiminnoksi?
1. Kylla
2. Ei

3. Hoitosuunnitelmaa ei ole
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