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This bachelor's thesis was carried out as a part of nursing documentation
development project in Vaasa Central Hospital Ward E5. The purpose of the
development project was to implement the new structured nursing documentation
into the nursing practice. The purpose of the bachelor's thesis was to produce a
report of the project and development model to the ward E5. To find out the
present state of the ward's documentation, a survey was carried out. The survey
revealed the development needs. The ward staff chose, together with the students,
the process of nursing assessment to be the main focus when making the
development model.

The theoretical part of the thesis consists of the following parts: a definition of
good nursing documentation, nursing documentation legislation, the nursing
process and structured documentation. The research material for the survey of the
present situation was collected with a questionnaire among the nurses in the ward.
The questionnaire had both structured and open ended questions. The answers to
structured questions were tabulated with Excel and Word-programmes. The open
ended questions were analyzed with content analysis method.

The results show that there is a strong need to develop the nursing assessment.
There were also some development needs in the process of nursing planning.
Nursing assessment was chosen to be a focus in the development work and a
development model was made for the ward as a part of the bachelor's thesis. The
ward had an additional wish to include nursing summary into the development
model. In the end of development project a poll was carried out to find out what
the benefits of the project have been to the ward. One third of the respondents
considered the project useful and said that more nursing assessment was done in
the ward. Two thirds of the respondents considered that the project had no
influence on nursing documentation and that no more nursing assessment was
done although a development model had been made. The development model was
considered to be useful by most of the respondents.

Key words: nursing, documentation, structured documentation, assessment,
developing, eNNI
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1 JOHDANTO

eNNI-hanke on vuosina 2008 - 2012 toteutettava valtakunnallinen hoitoty6n
rakenteellisen kirjaamisen kehittdmisprosessi. eNNI-hankkeessa pyrkimyksené on
lisatd tietoutta terveydenhuollon ammattilaisten keskuudessa koskien uutta
kirjaamismallia ja juurruttaa malli k&ytdntdon. eNNI-hanke toteutetaan
ammattikorkeakouluopiskelijoiden  sekd  tydorganisaatioiden  yhteistyona.

(www.enni.fi.)

eNNI-hankkeen aloitus toteutettiin  29.10.2008  k&ynnistysseminaarissa.
Kevéatseminaari, hankkeen tilannekatsaus pidettiin 7.5.2009, jossa tuotiin esille
eNNI-hankkeessa mukana olleiden aluetyéryhmien kokemuksia sek& arvioitiin
kehittdmistoimintaa. Syysseminaari pidettiin 9.12.2009. Siella kaytiin lapi mita
eNNIsta opittiin ensimmaisend vuonna ja mik& tulee olemaan eNNIn toisen

osahankkeen tavoite. (www.enni.fi.)

eNNI-hanke on tutkimus- ja kehittdmisprosessi ja se jakautuu neljaén eri
vaiheeseen. Ensimmaéinen vaihe on toimintaympéristodialogi, joka toteutuu
kehittamisyhteistyotd kéynnistavien/haluavien organisaatioiden ja niiden johdon
vélisestd kommunikoinnista. Pyrkimyksend on tuoda esiin kehittamistarpeet
liittyen terveydenhuoltoon ja koulutuksiin. Toinen kehittdmisvaihe liittyy uuden
osaamisen muodostumiseen, joka tapahtuu kehittdmispohjaisen oppimistyylin
avulla (Learning by developing). Kehittdminen toteutetaan
juurruttamismenetelmalld, jossa opiskelijat, opettajat ja sairaanhoitajat
yhteistyossa tarkastelevat kirjaamisen nykyisid toimintatapoja, tuovat esiin
kehittdamistarpeet, kehittdvat uusia toimintatapoja perustuen tuloksiin seka
arvioivat niitd. = Kolmannessa vaiheessa pyritddn hyodyntdmé&én osaamista
ottamalla opitut asiat kayttéon. Kehittdmishankkeen vaikuttavuuden arviointi

tapahtuu neljannessa vaiheessa. (www.enni.fi.)

eNNI-hanke koostuu kahdesta osahankkeesta. Vuosina 2008 - 2009 toteutetun
ensimmadisen osahankkeen pyrkimyksena oli muodostaa kehittdmisprosessi
terveydenhuollon organisaatioiden kanssa ja aloittaa kehittdmishankkeen
toteuttaminen. Vuosina 2009 - 2010 (16.5.2009 - 16.5.2010) toteutettavan toisen
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osahankkeen tarkoituksena on jatkaa kehittdmistyGtd juurruttamalla suunnitelmaa
terveydenhuollon yksikoihin. (www.enni.fi.)

Valtakunnallisesti meneillddn olevan eNNI-hankkeen toinen osahanke aloitettiin
Vaasan ammattikorkeakoulussa syksylla 2009 (www.enni.fi). Hankkeen
tarkoituksena on juurruttaa uusi kirjaamisen rakenteinen malli k&ytdnnon
hoitotyohon Vaasan alueella. Hankkeeseen valikoitui Vaasan keskussairaalan
osasto E5 ja Véhdnkyron vuodeosasto. Tama opinndytetyoprojekti toteutettiin

yhteistydssa osaston E5 kanssa.

Opinndytetyon tarkoituksena on kartoittaa osaston kirjaamisen nykytilanne ja sen
perusteella tuoda esiin mahdolliset kirjaamisen kehittdmisalueet. Kartoituksen
avulla tyoyhteisd saa palautetta ja kokonaiskasityksen omasta kirjaamisestaan.
Opiskelijoiden ja tydyhteison toteuttaman yhteistyon avulla on tarkoituksena

I0yt&é ne kehittdmiskohdat, joihin opiskelijat tekevét uuden kehittdmismallin.


http://www.enni.fi/
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2 KEHITTAMISTOIMINNAN TEOREETTISET
PERUSTELUT

Teoriaosuudessa késitelladn aihealueina hyvaa hoitotyon kirjaamista, kirjaamisen
lainsdadantod, hoitotydn prosessia, hoitotyon arviointia ja rakenteista kirjaamista.
Hyvén hoitotyon kirjaamisen teoriaa haettiin hakusanoilla "hoitoty6” AND
”dokumentointi” ja kirjaaminen” Vaasan ammattikorkeakoulun Nelli-portaalista,
jonka monihaulla voi hakea samanaikaisesti useasta eri tietokannasta. KaikKki
lainsdadantdon liittyva materiaali haettiin - Finlex-internetsivuilta. Hoitotyon
prosessiin tietoa haettiin Nelli-portaalista hakusanalla hoitotyon prosessi”, seké
aikaisemmin tutuksi tulleesta hoitotyén oppikirjasta Hoitotyon osaaminen.
Hoitotyon arviointiin tietoa etsittiin Nelli-portaalista monihaulla kayttamalla
hakusanoja “hoitotyd AND arviointi” ja “ndytto6n perustuva hoitotydo AND
arviointi”. Rakenteiseen kirjaamiseen teoriamateriaalia I0ydettiin Nelli-portaalista
TRIA:n kautta hakusanoilla "hoitoty6” AND kirjaaminen”, “hoitoty0” AND
”dokumentointi” ja “’sdhkdiset asiakirjat”. Internetistd Google-hakukoneen kautta
loytyi  tietoa HoiDok- ja HoiData-hankkeista sekd opas FinCC-

luokituskokonaisuuden kaytosta.
2.1 Mita on hyva hoitotyon kirjaaminen?

Kirjaamisessa eli dokumentoinnissa kyse on Kirjallisen materiaalin tuottamisesta.
Hoitotyén kirjaaminen tarkoittaa hoitotyon prosessien eri vaiheiden Kirjaamista
potilastietojarjestelmiin. (Kalpa & Kuusisto-Niemi 1997, 67-69.)

Hyva hoitotyon kirjaaminen luo edellytykset hoidon systemaattiselle etenemiselle,
varmistaa hoidon toteutuksen ja hoitoa koskevan tiedonsaannin sek& mahdollistaa
hoidon seurannan. Hyva dokumentointi ilmaisee, onko kyseessa potilaan oma,
laheisen vai hoitajan mielipide. (Lauri, Moisander, Hamél&inen & Lehti 1991, 6;
Hallila 1998, 18.)

Hoitotyon periaatteet, joita ovat esimerkiksi itsemaard&misoikeus, turvallisuus,
yksil6llisyys, omatoimisuus, kokonaisvaltaisuus ja jatkuvuus, ovat pohjana

hyvélle hoitotyon kirjaamiselle. Periaatteet toimivat ohjaten hoitohenkilékunnan
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toimintaa ja ajatuksia asiakkaan eduksi. (Anttila, Kaila-Mattila, Kan, Puska &
Vihunen 2001, 45.)

Kirjaamiselle on asetettu laatukriteereitd, jotka pyrkivdat johdattamaan
laadukkaaseen kirjaamiseen. Laatukriteereitd ovat esimerkiksi taloudellisuus,
virheettomyys, perustelut, helppolukuisuus ja selkeys. Hyvéssa kirjaamisessa
pyrkimyksend on tuoda esille hoidon tarve, hoidolliset ongelmat, mihin pyritdén
eli mitka ovat tavoitteet ja mitka ovat saavutetut tulokset. Kirjaamisen tulee olla
olosuhteiden kannalta selkedd ja johdonmukaista. Hyvéa Kkirjaaminen pyrkii
auttamaan lukijaa havainnoimaan hoidon etenemisen kannalta térkeitd asioita.
Virheeton kirjaaminen edellyttdd alkuperéisten lahdetietojen mainitsemista, onko
tieto esimerkiksi peraisin potilaalta tai omaisilta. Hyva hoitotyon Kirjaaminen
sisaltdd perustelut hoitotydssa tehdyista paatoksistd ja se on enemman arvioivaa
kuin toteavaa. (Hallila 1998, 18; Lauri, Lehti, Heinonen, & Maki-Kerttula 1993,
28.)

Hyvéassd  dokumentoinnissa  vain  tarpeellinen  kirjataan, huomioidaan
salassapitovelvollisuus ja potilaan yksildllisyys, tuodaan esille hoitajien paatokset
perusteluineen, kaytetadn vain selkeita ilmaisuja ja kirjatun loppuun merkitéan
aina kirjaajan ammattinimeke ja koko oma nimi. Laadukas dokumentointi
noudattaa hoitotyon Kkirjaamiselle asetettuja lakeja, joita ovat muun muassa
henkildtietolaki, henkil6rekisterilaki, potilasvahinkolaki, laki potilaan asemasta ja
oikeuksista, laki terveydenhuollon ammattihenkildistd, laki yleisten asiakirjain
julkisuudesta, sekda Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjojen
laatimisesta ja séilyttamisestd. (Aalto 1998, 39; STM 2001, 3.)

Hyvéssa kirjaamisessa otetaan huomioon potilaan tuntemukset ja mielipiteet,
potilaan vointia arvioidaan jatkuvasti sek& huomioidaan h&dnen mahdollisuutensa
osallistua hoidon suunnitteluun ja arviointiin. Hyv& Kkirjaaminen antaa
kokonaiskuvan potilaan hoitotyosta. (Lehti, Lauri & Salovaara 2000, 1, 25; Ensio
& Saranto 2004, 37-38.)

Hyvin kirjatusta potilasasiakirjasta selvidd potilaan hoitoon hakeutumisen syy,

potilaalle annettu hoito, potilaan vointi hoidon aikana seka hoidon vaikutukset.
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Liséksi pyritddn tuomaan esiin potilaan vointi hoitojakson padtyttyd, potilaan
mahdollinen jatkohoitopaikka ja potilaan, omaisten ja hoitajan mielipide hoidon
onnistumisesta ja tuloksista. Erityisen tarkedd hyvén dokumentoinnin kannalta on,
ettd asiat Kirjataan selkeésti ja ymmarrettavasti. Keskeistd on hoidon arviointi,
koska sen avulla ndhd&éan, ovatko suunnitellut ja toteutetut hoitokeinot olleet
oikeat. (Saranto, Ensio, Tanttu, Sonninen 2007, 80.)

Hoitotyén hyva kirjaaminen mahdollistaa sen, ettd hoitohenkilostoon
kuulumatonkin henkild kykenee saamaan selvan kuvan potilaan hoitoon tulon
syystd, hoidon tarpeista, hoidosta hoitojaksolla ja tuloksista sek& mahdollisesta
jatkohoidosta. Hyva hoitotyon kirjaaminen on Kirjattu kuvailevalla, vertailevalla,
pohdiskelevalla ja arvioivalla tyylilla. Hyva kirjaaminen on kohtuullista; asiaa ei

ole liikaa eiké liian vahan. (Lauri ym. 1991, 6.)

Kirjaaminen on turva niin potilaalle kuin henkilokunnallekin oikeudellisissa
asioissa. Kirjaamisen tulee olla mahdollisimman tarkkaa ja kuvaavaa, ettd
vahinkotilanteiden selvittaminen jalkikateen on mahdollista. Kirjaamisen avulla
voidaan selvittdd tapahtumat jalkikateen potilaan mahdollisesti vaatiessa
korvausta. (Aalto 1998, 38; Eriksson, Koivukoski, Riukka 1999, 26.)

2.2 Kirjaamista ohjaava lainsdadanto

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) maérittad 3 8:ssd potilaalla
olevan oikeus hyv&an hoitoon ja kohteluun terveyden- ja sairaanhoidon
palveluissa ollessaan. Lain 5 8§:n mukaan potilas on oikeutettu saamaan
selvityksen terveydentilastaan, hoidoista ja muista merkityksellisistd seikoista,
jotka vaikuttavat hoitopaatoksiin. Potilaalla on 6 §8:n mukaan oikeus osallistua
hédntd  koskeviin  hoitopddtoksiin  ja  hoidon on tapahduttava aina
yhteisymmarryksessa  h&nen  kanssaan. Lain 12 8§:ssd  velvoitetaan
terveydenhuollon toimintayksikoitd ja ammattihenkiloitd potilasasiakirjojen
asianmukaiseen laatimiseen seka sdilyttdmiseen. Laki myds velvoittaa 13 8:ssa
terveydenhuollon ammattihenkilGitd potilasasiakirjoihin  sisdltyvien tietojen
salassapitoon. (L785/1992.)
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Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista (298/2009) astui
voimaan  1.8.2009. (A298/2009.) Myods tata asetusta  sovelletaan
potilasasiakirjojen laatimisessa ja niiden sailyttdmisessd. Potilasasiakirjaan
madritellddn asetuksen 2 8:n mukaan kuuluvan potilaskertomus siséltden
potilastiedot tai asiakirjat, potilaan hoitoon ja sen toteuttamiseen liittyvét tiedot ja
asiakirjat, muualta saadut tiedot ja asiakirjat sekda laaketieteellisestd
kuolemansyytutkimuksesta saadut tiedot. Arkistopalveluun tallennettavat
séhkoiset potilasasiakirjat muodostavat asiakirjakokonaisuuden koostuen
yksiloidyista palvelutapahtumista ja palvelukokonaisuustunnuksista. Asetuksen 3
8:n mukaan potilasasiakirjojen laatimiseen kéytettdvéat vélineet ja menetelmat
tulevat olla asianmukaisia, jotta tiedot pysyvét kokonaisuudessaan eheind ja

kaytettavina niiden sailytyksen ajan.

Asetus méaarittdd 4 8§:ssd potilasasiakirjojen kéayttooikeudet. Potilaan hoitoon ja
sithen liittyvien tehtdvien suorittamiseen osallistuvat ovat oikeutettuja
kasittelemaén potilasasiakirjoja rajatusti siind maarin kuin heidan tyotehtavét ja
vastuu edellyttdvat. Terveydenhuollon parissa tydskenteleville maéaéritellaan
yksityiskohtaisesti tyotehtévien edellyttdmat kayttdoikeudet potilasasiakirjoihin
seké potilastietojérjestelman eri toimintoihin. Kéyttajat yksiloidaan siten, ettd he

ovat tunnistettavissa ja todennettavissa yksiselitteisesti.

Asetuksen 7 8 maérittdd potilasasiakirjamerkintdja koskevat periaatteet ja
vaatimukset. Kirjattavan tiedon tulee olla laadukasta ja riittdvad turvatakseen
hyvéan hoidon jarjestamisen, suunnittelun ja toteuttamisen. Asetus vaatii selkeda
tekstin kieliasua ja lyhenteiden ja késitteiden oikeaoppista kayttamista.
Potilastietoihin taytyy merkit& tiedon l&hde, jos tieto on muualta peréisin kuin
ammattihenkilon omista tutkimushavainnoista. Asetuksen 9 8:n  mukaan
terveydenhuollon toimintayksikon tai itsendisen ammatinharjoittajan on
yllapidettdva  aikajdrjestyksessa  etenevda  potilaskertomusta  jokaisesta

potilaastaan.

Asetuksen 11 8§ madrittdd  potilaskertomukseen  sisaltyvat  keskeiset
palvelutapahtumat ja hoitotiedot. Kertomuksesta taytyy ilmetd seuraavat tiedot:

tulosyy, esitiedot, nykytila, havainnot, tutkimustulokset, ongelmat, taudinmaaritys
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tai terveysriski, johtopaatokset, hoidon suunnittelu, toteutus ja seuranta, sairauden
kulku ja loppulausunto. Hoidon aikana potilasasiakirjasta taytyy ilmeté
taudinmaarityksen lisaksi hoitoratkaisujen perusteet asetuksen 12 §:n mukaisesti.
Liséksi tulee kyetd saada selville ne, jotka hoitoon ovat osallistuneet. Asetuksen
17 8:n mukaan annetusta osasto- tai laitoshoitojaksosta tulee olla laadittuna
loppulausunto. Loppulausunnon taytyy siséltad hoidon yhteenveto seka tarkat
ohjeet jatkoseurannan- ja hoidon mahdollistamiseksi. (A298/2009.)

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkodisestda kasittelystéd
(159/2007) astui voimaan heindkuussa 2007. Tarkoituksena on lain myota edistaa
sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen tietoturvallista ké&sittelya séhkoisessa
muodossa. Lain edellytykseksi alettiin kehitella valtakunnallisesti yhtendistéa
séhkoista potilastietojen  késittely- ja arkistointijarjestelmad, joka edistéa
potilasturvallisuutta, potilaan  tiedonsaantimahdollisuutta ja  palveluiden
tehostumista.  Potilastiedot ovat taten saatavilla ymparivuorokautisesti
potilasturvallisuutta ~ vaarantamatta. Laki velvoittaa kaikkia yhteiseen

valtakunnalliseen arkistojarjestelmaan.

Lain astuttua 1.7.2007 voimaan annettiin julkisten terveydenhuoltopalvelujen
yhteiseen jarjestelmé&an siirtymiseen aikaa kolme vuotta ja yhdeksan kuukautta.
Tietojarjestelmdpalvelu otetaan kayttoon vaiheittain jo ennen takarajaksi asetettua
ajankohtaa ennemmin. Myos sosiaalihuollon palvelutarjoajien on noudatettava
sdannoksia liittyen asiakastietojensa sahkoiseen kasittelyyn samalla aikataululla

kun terveydenhuoltopalvelut.

Lain 15 § madrittad, ettd yksityisten terveydenhuollon palveluntarjoajien on
liityttdva  tietojarjestelman  kayttdjiksi, jos niiden  potilasasiakirjojen
pitkdaikaissailytys tapahtuu sahkdisesti.  Laki maarittdd 14 8§:ssd ja 16 8:ssé
yhteisen tietojarjestelmépalvelun tekniseksi toteuttajaksi ja yll&pitajéksi
Kansanel&kelaitoksen. Sen tehtdvana on potilasasiakirjojen séilytys, arkistointi,
hakemistopalvelu, suostumuksenhallintapalvelu seka luovuttaminen
terveydenhuollon yksikoiden kayttoon. Arkistointipalvelun osana

Kansanelakelaitos yllapitdd myds kayttolokirekisterid. Myos katseluyhteyksien
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mahdollistaminen jarjestyy Kansaneldkelaitoksen kautta potilaan halutessa
tutustua omiin potilasasiakirjoihinsa. (L159/2007.)

2.3 Hoitotydn prosessi

Hoitotyén prosessi on systemaattinen ajattelumalli ja menetelméd, jonka avulla
kuvataan hoitotyotd, ja jonka mukaan sairaanhoitaja suunnittelee ja toteuttaa
potilaan hoidon. Hoitotyon prosessiin kuuluu hoitotyon tarpeen méarittdminen,
hoitotyon suunnittelu, hoitotyon toteutus sekd arviointi. (Kassara, Paloposki,
Holmia, Murtonen, Lipponen, Ketola & Hietanen 2006, 47; Kratz 1985, 31.)

Hoitotyon tarpeen maarittdmiseksi keratadn potilaasta tietoja ja analysoidaan niita.
Tietoja kerdtd&dn haastattelemalla potilasta ja omaisia, havainnoimalla sek&
tekemalla erilaisia mittauksia potilaasta. Naiden tietojen perusteella maaritetaan
hoitotyon tarpeet eli tunnistetaan ne ongelmat, joihin voidaan hoitotydn avulla
vaikuttaa. Kaikkiin potilaan ongelmiin ei valttdmatta hoitotyolld pystyté
vaikuttamaan, vaikka ne olisi huomioitu hoidon tarpeita madritettdessa. (Kassara
ym. 2006, 47; Kratz 1985, 16.)

Hoidon suunnitteluvaiheessa hoito suunnitellaan yhdessa potilaan kanssa.
Hoitotyon tarpeet priorisoidaan, jotta tiedetddn, mitké tarpeet asetetaan hoidossa
etusijalle. Hoidon suunnittelussa asetetaan hoidolle myos tavoitteet hoitotyon
ongelmien ratkaisemiseksi tai pienentdmiseksi, jos niitd ei pysty kokonaan
poistamaan. Tavoitteet antavat suunnan, mihin hoidossa tulisi t&hdaté.
Tavoitteiden asettamisen jalkeen valitaan hoitotyon auttamismenetelmét, joilla
kyseisiin tavoitteisiin voidaan paastd. Kaikki suunnitellut asiat kirjataan myos

hoitotyon suunnitelmaan. (Kassara ym. 2006, 48; Kratz 1985, 16.)

Hoitotyon tavoitteiden tulee olla laht6isin kunkin potilaan tarpeista ja
mahdollisuuksista saavuttaa ne. Valitavoitteita asettamalla on helpompi edeté
hoidossa kohti paatavoitteita. Ne lisddvat potilaan sitoutumista hoidon tavoitteisiin
koettujen  onnistumisten ja itseluottamuksen kasvun kautta. Hoidon
vaikuttavuuden arvioimiseksi hoitotyon tavoitteet tulee olla tarpeeksi
kaytannonlaheisié ja tavoitteellisia. Jos tavoitteet on asetettu liian yleiselle tasolle,
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on hoitotyén vaikuttavuudesta vaikea saada tarkkaa kasitystd. (Kyngés &
Hentinen 2009, 217; Ronkko, Véisénen, Toivanen & Hallila 1998, 106.)

Hoitoty6n toteutus on toimintaa, jota sairaanhoitaja yhdessa potilaan kanssa
tavoitteidensa mukaan toteuttaa. Sairaanhoitajan vastuulla on hoidon eteneminen

tavoitteiden osoittamaan suuntaan. (Kassara ym. 2006, 48.)

Viimeinen ja tarked osa hoitotyon prosessia on hoidon arviointi, jossa arvioidaan
koko hoitotydn prosessia. Hoitotyon arviointia kasitelladn laajemmin seuraavassa

kappaleessa.
2.4 Hoitotyon arviointi

Hoitoty6n arviointi kuuluu osana hoitotydn prosessiin. Hoitotyon arviointi ei ole
itsetarkoitus, vaan sen tarkoituksena on olla potilaan hoitoa kehittavd. Sen avulla
saadaan tietoa hoidosta, sen sujuvuudesta, laadukkuudesta ja tuloksista. Hoidon
vaikuttavuutta arvioidaan asetettuihin tavoitteisiin peilaten. (Saranto & Ensio
2007, 123; Kassara ym. 2006, 48.)

Hoitotyén arvioinnin mahdollistamiseksi on jokaiselle potilaalle yksilollisesti
asetettava hoidolle tavoitteita hoitotydn prosessin mukaisesti. Ne antavat hoidolle
suunnan, mihin tulisi tahdata. (Kassara ym. 2006, 48; Ronkkd ym. 1998, 105.)

Hoidon tuloksellisuutta ja asetettuja tavoitteita tulee arvioida koko hoidon ajan,
paivittdin sekd hoidon lopussa. N&in voidaan jatkuvasti arvioida hoitoa ja sen
tehokkuutta. Jatkuvan arvioinnin avulla voidaan miettid, pitdisikd asetettuja
hoitotyon tarpeita, tavoitteita tai suunnitelmaa muuttaa tai tarkentaa jotenkin, tai
I6ytyyké mahdollisesti uusia hoitotydn tarpeita tai ongelmia. Hoidon arvioinnin
avulla siis nédhdaan, ovatko suunnitellut ja toteutetut hoitokeinot olleet oikeat.
(Kérkkainen 2007, 94; Ronkkd ym. 1998, 105, 107; Kassara ym. 2006, 59; Hopia,
Schildt & Hovikoski 2007, 97; Sonninen, Ensio & lkonen 2008, 80.)

Hoitoty6n toteutumisen arvioinnissa tulee ndkya yksittdisten hoitomenetelmien
vaikutus, potilaan tilan kehittyminen ja voinnin muutokset. Arvioitavina asioina

on hoitotydn auttamismenetelmien tai ladketieteellisten hoitokeinojen valiton
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vaikutus. Kirjattaessa mitd tahansa potilaaseen vaikuttavaa asiaa tulisi sen
yhteydesséd aina olla my6s arviointia, onko vointi muuttunut paremmaksi,
huonommaksi vai pysynyt ennallaan. Esimerkiksi kirjaus ”Potilas voi paremmin”
on riittdmatdn arvio potilaasta, vaan sen yhteyteen tulisi Kirjata, mitk& hoitotyon
tai laaketieteen auttamismenetelmédt ovat vaikuttaneet potilaan voinnin
paranemiseen. (Ronkko & Vaisanen 1998, 99; Sonninen & Ikonen 2008, 78.)

Hoitotyon laadukkaassa arvioinnissa Kirjataan joka tydvuoron paattyessé
potilaasta hanen voinnissaan tapahtuneet muutokset, kaytetyt hoitokeinot ja
hoidon edistyminen. Pitk&aikaispotilaiden kohdalla véliarviointeja olisi hyva
Kirjoittaa aika ajoin, varsinkin silloin, kun hoitotyon paivittdinen kirjaaminen on
niukkaa. (Hallila 2005, 109.)

Arvioinnista saadaan monipuolista, jos siihen osallistuvat kaikki osapuolet:
potilas, hoitaja ja mahdollisesti myds omaiset. Potilaan kokemukset omasta
voinnistaan, hoidosta ja kaytettavista auttamismenetelmistd ovat térked osa
arviointia, mutta myds omaisten nakemys potilaan tilasta ja hdnen saamastaan
hoidosta tulisi huomioida. (Kassara ym. 2006, 48; Sarviméki & Stenbock-Hult
1996, 207; Ronkko & Vdisénen 1998, 98.)

Rakenteiseen hoitotyon tietoon voidaan myos liittdé erilaisia arviointimittareita,
jolloin voidaan mitata hoitotyén laatua tai vaikuttavuutta. N&in kirjaamisesta
saadut tilastot ovat tehneet hoitotyon siséltoa ja tuloksia nakyvammiksi. (Hoffren
& Hassinen 2008, 17; Tanttu & Rusi 2007, 116.)

Vaikka hoitotyon arviointia tehd&an paivittain, tulisi myds hoidon loputtua
koostaa hoitojaksosta ja valiarvioinneista hoitotyén loppuarviointi. Se on
kirjallinen tiivistelmé& hoidosta, josta tulisi ilmetéd péépiirteissdan hoidon kulku ja
potilaan nykyinen vointi. T&ma takaa hoidon jatkuvuuden potilaan mahdollisesti
siirtyessa jatkohoitopaikkaan ja toimii tarvittaessa myos oikeusasiakirjana.
(Kassara ym. 2006, 59.)
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2.5 Rakenteinen kirjaaminen

Rakenteisen kirjaamisen yhtendinen, systemaattinen, kansallinen malli on
kehitetty Valtakunnallisen hoitotyén sahkdinen dokumentointi” -hankkeessa eli
HoiDok-hankkeessa, joka kdynnistyi vuonna 2005. Hanke sai alkunsa sosiaali- ja
terveysministerion edellytyksen wvuoksi, jonka mukaan kaikissa séhkoisissa
potilasasiakirjajarjestelmissé on vuoden 2007 loppuun mennessé otettava kayttoon
yhtendiset hoitotyon ydintietomaarityksiin perustuvat tietorakenteet. Uuden
kaytannon tarkoituksena on, ettd ydintiedoista nékyy kokonaiskuva potilaan
terveys- ja sairaushistoriasta, ja siihen liittyvastd hoidosta sekd ohjauksesta.
Tarkoituksena on myos, ettd tam& keskeinen tieto potilaasta Kirjataan
jarjestelmadn yhdenmukaisella tavalla. (Valtakunnallinen hoitotydén sahkoéisen
dokumentoinnin kehittdmishanke 2008, 5, 7.)

Uuden rakenteisen kirjaamisen mallin laht6kohtana olivat valtakunnallisesti
madritetyt hoitotyon ydintiedot, jotka kuvaavat hoitotyon keskeisid siséltoja.
Ydintietoja ovat hoidon tarve, hoitotyon toiminnot, hoitotydn tulokset, hoitoisuus
ja hoitotydn yhteenveto. (Tanttu 2008, 16.)

HoiDok-hankkeen térkeimpané tavoitteena oli luoda Suomeen kansallinen,
yhtendinen hoitotyon kirjaamisen malli, jota voitaisiin kayttdd ympari maan.
Hoitotyon ydintiedot ovat mééritelty jo aiemmin kansallisella tasolla, joten ne
toimivat ohjaavana tekijand uuden mallin luomiselle Suomessa. Uusi
kirjaamismalli perustuu siis ydintiedoille sek& uudelle rakenteisen kirjaamisen
pohjalle, Finnish Care Classification- eli FinCC—luokitukselle. (Tanttu 2008, 16;
Valtakunnallinen hoitotyén s&hkoisen dokumentoinnin kehittdmishanke 2008,
29.)

FinCC-luokituskokonaisuus perustuu hoitotydon prosessiin ja sisaltdd kaksi
hierarkkista luokitusta, hoidon tarveluokituksen (SHTaL 2.0) ja hoitotyon
toimintoluokituksen (SHToL 2.0), sekd hoidon tuloksen tilan luokituksen
(SHTuL), jolla arvioidaan hoidon tulosta hoidon tarpeeseen nahden kolmella eri
vaihtoehdolla: tulos ennallaan, tulos parantunut tai tulos heikentynyt. (Liljamo,
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Kaakinen & Ensio 2008, 3; Tanttu 2008, 16; Valtakunnallinen hoitotytn
séhkdisen dokumentoinnin kehittdmishanke 2008, 32.)

Hoitotyoén tarve- ja toimintoluokitukset muodostuvat pédotsikoista eli
komponenteista, jotka jakaantuvat vield paa- ja alaluokkiin. Komponentit
kuvaavat kirjattavaa laajempaa asiakokonaisuutta, joita ovat esimerkiksi
aktiviteetti, erittdminen, nesteytys, terveyskayttaytyminen, ladkehoito, ravitsemus
sekd jatkohoito. Komponentit siis toimivat erddnlaisina otsakkeina kirjattaville
asiakokonaisuuksille. P&é- ja alaluokkien avulla voidaan kirjattavaa tietoa viela
tarkentaa. Vapaan tekstin kirjaaminen tehdaén paa- ja alaluokkien jalkeen. (Tanttu
2008, 16; Tanttu & Rusi 2007, 114-115; Tanttu & Ikonen 2007, 115.)

Kansallisesti yhtendiset hoitotyon tiedot - eli HoiData-hankkeen (2007-2009)
tarkoituksena oli puolestaan alkaa juurruttaa HoiDok-hankkeessa kehitettya
kirjaamismallia kaytdntoon ja esittdd sitd standardoitavaksi. (Kansallisesti
yhtendiset hoitotyon tiedot-hanke 2009, 4.)

Uusi rakenteisen Kirjaamisen malli parantaa seka kirjaamisen etta hoidon laatua.
Se tekee kirjaamisesta kokonaisvaltaisempaa ja asiakaslahtdisempada, silla hoitaja
pystyy hahmottamaan asiakkaan hoidon kokonaisuuden selkedmmin hoitotyon
prosessin ollessa tiiviisti mukana kirjaamismallissa. Tarkan ja ytimekk&an
kirjaamisen mallin mukaan kirjaaminen sisaltd4 vain olennaiset tiedot potilaan
hoidon kannalta. Rakenteinen kirjaaminen mahdollistaa paremmin myos erilaisten
tietokokonaisuuksien kokoamisen esimerkiksi lahetteisiin, tiivistelmiin tai hoidon
yhteenvetoon. Rakenteiseen hoitotyon tietoon voidaan myds liittdd erilaisia
arviointimittareita, jolloin voidaan mitata hoitotyon laatua tai vaikuttavuutta.
N&ma arviointimittarit tekevét hoitotyon sisallostd ja tuloksista nékyvampaa.
(Hoffren & Hassinen 2008, 17; Tanttu & Rusi 2007, 116.)
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3 KEHITTAMISTOIMINNAN MENETELMAT

Juurruttamisen teoriatietoa haettiin Nelli-portaalista hakusanalla ”juurruttaminen”
sekd Medic-tietokannasta hakusanoilla ”juurrutta*” ja “ndytto6n perustuva” AND

hoitotyd”.
3.1 Juurruttaminen ja muutosjohtaminen

Juurruttaminen tarkoittaa vaiheittain etenevdd oppimisprosessia, jossa uusi
toimintamalli sisaistetddn kaytantoon yhteison sisdlla seka yksilotasolla.
Terveysala ja ammattikorkeakoulut ovat yhteistydssé valinneet menetelmékseen
juurruttamisen  toteuttaessaan eNNI-hankkeeseen kuuluvaa tutkimus- ja
kehittdmistoimintaa. Vaasan ammattikorkeakoulun ja Vaasan keskussairaalan E5-
osaston kirjaamisen kehittdmisyhteistyon menetelmané kaytetadan juurruttamista.
Juurruttaminen on vuorovaikutteisuutta ja yhteistyota vaativa menetelma, jonka
vaiheittainen eteneminen hankkeessa tulee muuttamaan kirjaamiskaytant6a
hoitotydssd. (Ahonen, Ora-Hyytidinen & Silvennoinen 2005, 4; Sarajarvi 2009,
10.)

Kirjaamisen kehittdmishankkeessa juurruttamisen tarkoitus on yhdistaa hiljainen
tieto ja teoreettinen tieto kaytdnnon toiminnaksi, joka nékyy uudenlaisena
ajatteluna ja toimintana hoitotydssda. Hiljainen tieto on henkilésidonnaista,
subjektiivista, intuitiivista, kokemusperaista tietoa, jota voi olla vaikea pukea
sanoiksi. Teoreettinen tieto on objektiivista, ndkyvaa, tutkittua ja Kirjoitettua
tietoa. (Ahonen ym. 2005, 4; Kivisaari 2001, 18.)

Juurruttaminen voidaan jakaa neljdan eri kierrokseen prosessinomaisesti. (Kuva
1.) Ensimmaisella kierroksella kehittdmistoimintaan osallistuvat hoitajat kuvaavat
osastonsa hoitotydn nykyista toimintaa ja hiljaista tietoa toinen toisilleen ajatuksia
selventden. N&in osaston toimintakdytdntod tehdaan nékyvammaéksi. Toisella
kierroksella jasennetd&n hoitotydn k&ytdnnon toiminta teoreettiselle tasolle eli
hiljainen tieto tuodaan teoreettiseksi tiedoksi ja kasitteiksi, joita on helpompi
tarkastella ja arvioida tydyhteison kesken. Kolmannen kierroksen tarkoituksena

on vertailla teoreettiseksi tiedoksi tuotua hiljaista tietoa ja aiempaa tutkittua tietoa,
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jotta voidaan kehittd4 uusi toimintamalli perustuen vanhaan hiljaiseen tietoon ja
tutkittuun teoreettiseen tietoon. Neljannelld kierroksella valmis toimintamalli
muokataan kaytannon tyohon sopivaksi ja juurrutetaan kaytdnnon hoitotyéhon.
(Ahonen ym. 2005, 5-6.)

ammattikunnat «—  yhteiskunta «——  lainsdadanto
palvelujarjestelma «— alue koulutusjérjes

eksplisiittinen tieto

toiminta-
kaytannon

AMK-
yhteiso
kaytdannon
tyoyhteiso

= = | toiminta-

tanto
1.

kéytdnnon toiminnassa oleva hiljainen tieto

Kuva 1 Tiedon késittelyn kierrokset (Ahonen, Karhu, Kinnunen, Ora-Hyytidinen & Soikkeli 2007, 28;
Ahonen, Ora-Hyytidinen & Silvennoinen 2006, 16.)

Organisaation hyvin toimiva johtajuus on edellytyksend innovaation
juurruttamiselle. Muutoksen syntyminen, kayttoonotto ja juurruttaminen ei ole
mahdollista ilman osaavaa johtajaa. Johtaja tai esimies voi toiminnallaan
vaikuttaa monin eri tavoin tydyhteisdon ja juurruttamisprosessiin. Hyva johtaja
kykenee  vaikuttamaan  tyQyhteiso6n  positiivisesti ~ ja  motivoivasti
muutostilanteessa. Muutos edellyttdd tydyhteison informoimista, koska prosessin
tavoitteiden ja paamadrien ymmartdminen ja sisdistaminen vaikuttavat
tydyhteison motivaatioon. Hyva johtaja jarjestdd riittdvasti tiedotustilaisuuksia
liittyen muutokseen ja ottaa vastuun siitd, etta tiedottaminen on selkead, avointa ja
ymmarrettdvad. Hyva johtaja osaa edistdd tydyhteison yhteisollisyyttd, jolloin
muutosprosessin eteneminen mahdollistuu sujuvammin. (Ora-Hyytidinen 2006,
14-16.)
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Johtajan tulisi toimia mallina ty6yhteison jasenille. Hyvé johtaja kestaa paineita ja
vaikeuksia. Johtajan tulee ndhd& tyoyhteison tarpeet ja ongelmat sekd osata
”lukea” tydyhteison tilannetta. Hyva johtaja mahdollistaa erilaisten tilaisuuksien
avulla sen, ettd tyontekijat voivat kasitelld ja keskustella muutoksesta syntyneista
tunteista ja ajatuksista. Lisaksi hyvin toimiva johtaja antaa aikaa muutokselle sek&
jarjestéa erilaisia koulutuksia muutokseen liittyen. (Ora-Hyytidinen 2006, 16-17.)

3.2 Strukturoitu kysely kartoituksen menetelméana

Aineistonkeruun perusmenetelmdan kuuluva kysely voidaan toteuttaa seka
kvalitatiivisissa ettd kvantitatiivisissa tutkimuksessa aineistonkeruumenetelména.
Kyselytutkimuksen  etuina  pidetddn  mahdollisuutta  ker&ta  laajasti
tutkimusaineistoa useilta vastaajilta ja monista eri asioista. Mahdollisia ongelmia
kyselytutkimuksessa voi ilmeta tulosten tulkinta vaiheessa. Se voidaan toteuttaa
joko haastatteluina tai kyselylomakkeiden avulla. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara
2007, 188-190.)

Kyselylomakkeen avulla tutkija voi keratd tietoa vastaajilta tosiasioista,
kayttdytymisestd, toiminnasta, tiedoista, arvoista, asenteista, uskomuksista,
kasityksista ja mielipiteistd. Kyselylomakkeessa voi olla joko avoimia
kysymyksia tai monivalintakysymyksid. Avoimissa kysymyksissé esitetadan
vastaajalle kysymys jattden sen perddn tyhjaad tilaa vastausta varten.
Monivalintakysymyksissd tutkija esittdd valmiit vastausvaihtoehdot, joista
vastaaja rengastaa tai rastittaa oman valintansa mukaisen vastausvaihtoehdon —tai
vaihtoehdot. (Hirsjarvi ym. 2007, 192-194.)

Avoimet kysymykset mahdollistavat kyselyyn osallistujan omin sanoin
vastaamisen, eiviatkd ne ole johdattelevia tai ehdottelevia. Kysymykset
mahdollistavat n&dkemé&&n vastaajan keskeiset ja tdrkednd pitdmat ajatukset,
motivaation  kyselytutkimukseen sekd paljastavat mahdolliset tunteet
kysymyksessa kasiteltdvia asioita kohtaan. Avoimien kysymyksien mahdollisina
huonoina puolina voidaan pitdd vastausaineiston liiallista kirjavuutta, joka voi
kyseenalaistaa tutkimuksen luotettavuutta ja sen kasiteltavyyttd. (Hirsjarvi ym.
2007, 196.)
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Monivalintakysymysten puoltajat perustelevat sen paremmuutta silld, etta
vastaajien mielipiteita on helppo vertailla, arvioida ja analysoida. Vastauksista
puuttuu avoimille kysymyksille tyypillinen kirjavuus. Monivalintakysymyksiin
vastaamista pidetddn myos helppona vastata, koska vastaajan taytyy pohtimisen ja
muistamisen sijaan ainoastaan tunnistaa kasiteltavéa asia. Mahdollisena huonona
puolena monivalintakysymyksissa voidaan pitdd niiden kahlitsemista valmiisiin
vaihtoehtoihin. (Hirsjarvi ym. 2007, 196.)

3.3 Sisallénanalyysi

Sisallénanalyysin avulla voidaan analysoida seké tekstid, ettd suullista tuotosta.
Sen avulla tehd&n havaintoja Kirjallisista tuotoksista ja analysoidaan niita
jarjestelmallisesti.  Siséllonanalyysi mahdollistaa asioiden ja tapahtumien
merkitysten, seurauksien ja yhteyksien tarkastelun. Se on kvalitatiivisen,
aineistolédhtdisen hoitotieteellisen tutkimuksen perusprosessi. Sisallonanalyysin
tarkoituksena on tiivistaa saatu aineisto siten, etté asiat ja ilmiot tuodaan selkeana
esille, jolloin ne ovat lyhyesti ja yleistavasti kuvailtavissa tai niiden valiset suhteet
saadaan ymmarrettavasti nakyviin. Merkityksellistd on, ettd aineistosta eritellaan
samankaltaisuudet ja erilaisuudet. Kehitettdvien luokkien taytyy olla toisensa
poissulkevia ja yksiselitteisia, samaan ryhméan luokitellaan samaa tarkoittavat
asiat. (Janhonen & Nikkonen 2001, 21, 23.)

Siséllénanalyysiprosessi voidaan jakaa vaiheisiin, joita ovat analyysiyksikon
valinta, aineistoon tutustuminen, aineiston pelkistdminen, aineiston ryhmittely ja
tulkinta sekd analyysin luotettavuuden arviointi.  Pelkistdiminen on
aineistol&dhtdisen  sisdllonanalyysin  ensimmadinen  vaihe.  Pelkistdmiselld
tarkoitetaan aineistolta saatujen vastausten yksinkertaistamista. Seuraavana
vaiheena on aineiston ryhmittely, jossa pelkistetyistd ilmauksista etsitdan
yhtélaisyyksia ja eroja. Saman merkityksen omaavat ilmaisut luokitellaan omiksi
luokikseen ja annetaan niille sisdltda kuvaavat otsikot tutkijan tulkinnan avulla.
Kolmantena vaiheena analyysissa on abstrahointi, jonka avulla voidaan
samansiséltoisistd luokista tehdd ylaluokkia. Sisallénanalyysin viimeisena
vaiheena on térkeda arvioida analyysin luotettavuus. Tutkijan tulee osoittaa

ajatuksensa kulku ja yhteys tulosten ja aineiston valilla analyysin edetessd, jotta
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lukija kykenee varmistumaan luotettavuudesta. (Janhonen & Nikkonen 2001, 24,
26, 28-29, 36-37.)
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4 OSASTONES5ESITTELY

Osasto E5 on akuutti ja kuntouttava neurologian ja keuhkosairauksien
vuodeosasto. Osastolla on 25 vuodepaikkaa, joista 16 on varattu neurologisille
potilaille ja 9 keuhkopotilaille. Liséksi nelj& vuodepaikkaa sijaitsee akuutissa
stroke-valvontahuoneessa. Osastolla tyoskentelee 25 hoitajaa, joista noin kuusi on
kokopaivéisid perus- ja lahihoitajia ja loput sairaanhoitajia. Lisaksi osaston
henkilokuntaan kuuluvat laakarit, osastonhoitaja, terapeutit (puhe-, ergo-, ja
fysioterapeutti), neuropsykologi, kuntoutusohjaajat sek& laitosapulaiset. (Osaston
E5 perehdytyskansio.)

Osastolla hoidetaan neurologisia ja keuhkosairauksia. Neurologisia sairauksia
ovat aivoverenkiertohdiriot (AVH), joita ovat mm. aivoveritulppa eli aivoinfarkti,
aivoverenvuoto ja tia-kohtaus. Lisaksi osastolla hoidettavia muita neurologisia
sairauksia ovat epilepsia, parkinsonin tauti, MS-tauti sekd ALS. Keuhkosairauksia
ovat astma, COPD, tuberkuloosi, pneumonia, keuhkosydpa ja keuhkofibroosi.
Potilasmateriaali  koostuu  padosin idkkaista potilaista, vuonna 2009
keskimé&aréinen ika oli 67 vuotta. Potilaiden hoitojaksot vaihtelevat muutamista
paivista useisiin viikkoihin, koska osastolla on sekd akuuttia ettd kuntouttavaa
hoitoa. Potilasméaarat ovat suuria; osasto on paasaantoisesti useimmiten taynna.

(Osaston E5 perehdytyskansio; osaston E5 osastonhoitaja.)

Osastolla tydskennelldadn neljassa eri moduulissa. Aamuvuorossa tydskentelee
osastonhoitajan liséksi yhdeksén hoitajaa ja iltavuorossa hoitajia on viisi.
Jokaisessa vuorossa yksi hoitaja tydskentelee stroke-valvonnassa. Ydvuorossa on
kolme hoitajaa. Jokaisen tyévuoron lopussa pidetdan suullinen raportti. Liséksi
kaytossd on apulista, jota pdivitetddn joka vuoron lopussa. Apulistalta 10ytyy
kaikki potilaan hoidossa tarvittavat olennaisimmat tiedot. Osastolla on seitseman
tietokonetta sek& kolme liikuteltavaa tietokonetta. Osaston vastaanottaessa uusia
potilaita kaytdntond on tehdd tulohaastattelu siséd&nkirjaamisvaiheessa, johon
apuna voidaan kéyttad valmista tulohaastattelulomaketta. (Osaston E5

perehdytyskansio.)
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Osastolla tehtavia toimenpiteitd ja tutkimuksia ovat radiologiset tutkimukset,
Kliinisen neurofysiologian ja Kkliinisen fysiologian tutkimukset. Yleisimpia
toimenpiteitd ovat esimerkiksi lumbaalipunktio, pleurapunktio, pleuradreenin ja
peurodeesin laitto, likvordreenin hoito, lihasbiobsia ja keuhkobiobsia. (Osaston
E5 perehdytyskansio.)
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5 KEHITTAMISTOIMINNAN TOTEUTUS

Vaasan keskussairaala ja Vaasan ammattikorkeakoulu aloittivat yhteistydn
syksylla 2009 eNNI-hankkeen puitteissa. Vaasan keskussairaalasta kirjaamisen
kehittdmishankkeeseen tuli mukaan osasto E5. Opinndytetyon aloitusseminaarit
pidettiin lokakuussa 2009, jolloin opiskelijat saivat informaatiota kdynnistyneesta
hankkeesta osasto E5:n kanssa. Hankkeeseen tarvittiin opiskelijajasenia
raportoimaan hanketta ja kuvaamaan osaston nykytilanne kirjaamisen suhteen.
Tassd vaiheessa opiskelijajasenet tulivat mukaan projektiin. eNNI-syysseminaari
pidettiin  Tikkurilan Laureassa 9.12.2009. Vaasassa osallistuttiin seminaariin
videoneuvottelun  vélitykselld.  Seminaarissa  kerrattiin ~ eNNI-projektin

ensimmadisen vuoden satoa ja kaytiin l&pi toisen osahankkeen tavoitteita.

Tammikuun alussa 2010 pidettiin ensimmainen aluetydryhman kokous, johon
osallistuivat Vaasan ammattikorkeakoulusta opiskelijajasenet sekd eNNI-
hankkeessa mukana olevat opettajat, osastolta E5 eNNI-vastuuhenkil6t ja Vaasan
keskussairaalan sekd Vaasan ammattikorkeakoulun informaatikot. Kokouksessa
tybryhman jasenet tapasivat ensimmaista kertaa toisensa. Lapi kaytiin alueellisen
kehittdmissuunnitelman aikataulua ja sovittiin tulevat yhteiset kokous- ja
koulutuspaivaméaarat. Kokouksessa opiskelijajasenet esittelivat opinnaytetyonsa

sisaltoa ja sen valmistumisaikataulua.

Tammikuun aikana opiskelijajasenet perehtyivat opinndytetyohon liittyvaan
teoriatietoon ja tutkimussuunnitelma valmistui. Tammikuun lopulla pidetylla
osastotunnilla informoitiin tydyhteisda hankkeesta sek& esiteltiin opinnaytetyota
ja sen aikataulua. Tarvittaviin lupa-anomuksiin saatiin hyvéksyttava vastaus

tammikuun lopulla.

Uuden innovaation kayttoonotto edellyttdd teoreettista tietoa kyseisestd aiheesta,
jotta uuden kaytdnnon omaksuminen ja kayttoonotto mahdollistuu. eNNI-
hankkeeseen kuuluu hoitohenkilokunnalle jérjestettavat koulutukset rakenteisesta
kirjaamisesta ja tiedonhausta. Vaasassa ensimmainen Kirjaamiskoulutus pidettiin
helmikuussa, jossa kerrattiin mistd eNNI-hankkeessa on kyse, kaytiin l&pi

rakenteista kirjaamista, hoitotyon prosessia seka FinCC-luokitusta. Koulutuksessa
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kaytiin padasiassa yleistd, rakenteiseen Kirjaamiseen liittyvdd asiaa l&pi.
Maaliskuussa pidettiin toinen kirjaamiskoulutus, jossa péastiin k&ytannossé
harjoittelemaan  paperiversiona  rakenteista  kirjaamista. = Kolmannessa
koulutuksessa huhtikuun lopulla harjoiteltiin tieteellisen tiedon hakua eri

tietokannoista kirjastoinformaatikoiden avulla.
5.1 Kirjaamisen nykytilanteen kartoittaminen

Kirjaamisen nykytilanteen kartoitus toteutettiin ennen osaston
kirjaamiskoulutuksia, jotta koulutuksissa saadut tiedot eivat vaikuta kyselyn
vastauksiin. Kirjaamisen nykytilanteen kartoitus tehtiin strukturoituja ja avoimia
kysymyksia sisaltavan kyselylomakkeen avulla. Kyselylomakkeen kysymysten
sisdltd saatiin eNNI -hankkeessa valmiiksi madritetystd taulukosta, joka sisalsi
kysymyksia hoitoprosessin eri vaiheista. Kysymyksid muokattiin valmiista
taulukkomallista omaan hankkeeseen sopiviksi.  Avoimet kysymykset ovat
kirjaamisen kartoituksessa toimiva vaihtoehto, silla vastaajat voivat ilmaista
ajatuksensa vapaammin ja saadaan monipuolisempia vastauksia. Avoimia
kysymyksida muotoiltaessa tuli huomioida, ettd kysymykset eivat johdattele
vastaajaa. Kysymykset oli jaoteltu hoidon prosessin mukaan osa-alueittain.
Kyselylomake on néhtéviss liitteessé 2. (Hirsjarvi ym. 2007, 196.)

Kyselylomakkeet tuli kaintdd myos toiselle kotimaiselle kielelle Vaasan
keskussairaalan kaksikielisyyden vuoksi. Kyselylomake hyvéksytettiin ennen
kyselyn toteuttamista osaston E5 osastonhoitajalla sek& opinndytetyénohjaajalla,
joka toimi myds eNNI-hankkeen Lansi-Suomen aluevastaavana. Helmikuun
alussa kyselylomakkeet olivat osastolla taytettdvind. Helmikuun lopussa

opiskelijat aloittivat kyselylomakkeiden analysoinnin, joka jatkui maaliskuulle.
5.2 Kyselylomakkeen analysointi

Kyselylomake koostui taustamuuttuja-osiosta sekd osaston kirjaamiseen liittyvista
kysymyksistd. Taustamuuttuja-osion kasittely suoritettiin taulukoimalla Excel- ja
Word-ohjelmien  avulla.  Taustamuuttujista  laskettiin ~ keskiarvoja ja

prosenttiosuuksia seké selvitettiin luokkien suurimpia ja pienimpié arvoja.
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Kirjaamiseen liittyvié vastauksia analysoitiin sisallonanalyysin avulla. Analysointi
toteutettiin kaymalld kysymykset yksitellen I1api. Vastaukset pelkistettiin aluksi
selkeisiin termeihin, jotta niitd olisi helpompi kasitellda. Tdman jalkeen samaa
tarkoittavia termejd lahdettiin kategorioimaan luokkiin, joille annettiin yhteinen
otsikko. Naistd muodostui alakategorioita, joita yhdistettiin mahdollisuuksien
mukaan vield isommiksi ylakategorioiksi. Siséllonanalyysin luokituskategorioista
tehtiin kaaviokuvat, joita esiintyy aineiston tulosten lomassa. Lisaksi kunkin
yksittdisen vastauksen esiintymislukumadra on nékyvissa kaaviossa jokaisen
vastauksen peréssd sulkuihin merkittynd. Kyselyn tulokset koottiin tiivistden
taulukoksi, joka on néhtévissa liiteosiossa (LIITE 1).

5.2.1 Taustamuuttujat

Kysely toteutettiin Vaasan keskussairaalan neurologian ja keuhkotautien osastolla
E5. Kyselyn vastaajaryhma koostui osaston 27 hoitohenkilékunnan jésenesta.
Néista kyselyyn vastasi 56 %. Kaikki vastaajat olivat sairaanhoitajia. VVastaajien
keski-ika oli 36 vuotta ja ikahaarukka oli 24 - 56 vuotta. Puolet tyontekijoista
olivat tydskennelleet osastolla melko kauan (7 - 11 vuotta) ja loput melko véhan
aikaa (2 kk - 4 vuotta). Yleinen tyokokemus hoitoalalta oli 9 hoitajalla 10 - 25
vuotta ja neljé hoitajaa oli tyoskennellyt 7 kuukaudesta 2 %2 vuoteen.

Hoitajien ajankayttd tietokoneella vapaa-aikana vaihteli suuresti: 1% tunnista 20
tuntiin viikossa. lalla ei ollut merkitysta tietokoneen kayttdaikaan. Hoitajat

arvioivat tietokoneen ATK-taitojaan kouluasteikolla, keskiarvoksi tuli noin 8.

Kysyttédessd hoitajien tuntemusta eri tietokannoista, saatiin seuraavia tuloksia.
Duodecim - L&aketieteen aikakausikirja, Terveysportti ja MOT sanakirjasto olivat
kéytetyimmat tietokannat hoitajien keskuudessa. Myos VKS:n Kkirjaston
aineistotietokanta oli kaikille tuttu ja osalla ollut kaytdssa. Tuntemattomampia

tietokantoja olivat MD Consult, Your Journals Ovid ja JBI Connect. (Taulukko 1.)
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Olen kuullut | Olen kayttanyt Enole
(%) (%) kuullut (%)

ARTO 29 71
LINDA 29 29 43
Duodecim - L&dketieteen aikakauskirja 15 71 15
VKS:n Kirjaston aineistotietokanta 71 29

Elektra 15 15 71
Medic 7 36 57
Terveysportti 15 86

Journals@Ovid - Nursing Collection 29 21 50
Cochrane-kirjasto 15 7 79
Cinahl 15 15 71
MD Consult 7 93
Medline 29 36 43
Your Journals Ovid 7 93
MOT sanakirjasto 21 71 7
A-Z —kokoteksti lehtilista 11 11 78
Pubmed 11 44 44
JBI Connect 11 89

Taulukko 1 Tietokantojen tunnettavuus prosentteina

5.2.2 Tulotilanne

Kysymyksesséd 10 kartoitettiin, mitd hoitaja kirjaa potilaan tullessa hoitoon.

Vastauksista selvisi, ettd hoitaja kirjaa Esko-potilastietojarjestelméén potilaan

tulosyyn osastolle sek& siihen liittyvia tietoja. Kirjaamisessa mainitaan potilaan

nykyinen vointi, oireet ja niiden kesto, diagnoosiepaily, potilaasta tehty status ja

kyseiselle osastolle tyypillinen neurologinen status. YKksi vastaaja mainitsi

vastauksessaan tiedustelevansa potilaalta tdman ndkemystd omasta tilastaan.

Kéytantond on myos kirjata sairauden hoidolliset menetelmét, kuten l&&karin

maaraykset, ladkitys ja sen muutokset, mittaukset seka hoidon tarve.

Potilastietojarjestelmaan Kkirjataan liséksi potilaan taustatiedot liittyen potilaan

terveydelliseen tilaan sekd muut tarvittavat taustatiedot. Terveydentilaan liittyvia

kirjattavia taustoja ovat perussairaudet, aiemmat sairaudet, riskitiedot, ruokavalio,

allergiat, ongelmat paivittéisissa toiminnoissa, apuvalineiden tarve, liikkuminen,
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omatoimisuus ruokailussa ja kommunikointi. Muita tarkeita hoitotydssé tarvittavia
taustatietoja ovat potilaan kotiolosuhteiden selvittdminen, kuten kotiavun tarve,
milloin ja mistd potilas tulee osastolle, potilaan identifiointi, kenelle on lupa

luovuttaa potilaan tietoja sekd omaisten yhteystiedot. (Kaavio 1.)

Tulosyy (6)

Oireet ja niiden kesto (6)
Diagnoosiepéily (1) L
Nykyinen vointi (9) Syy miksi potilas tulee

A 4

Potilaan status (1) osastolle | Terveydentilal-
Neurologinen status (1) linen ongelma

Laakarin méaraykset (5) jasiihen
Laakitys (13) liittyva

. x Toiminta ongelman 2
Ladkemuutokset (1) . O . toiminta
Mittaukset (3) parantamiseksi/poistami-

\ 4

A 4

Hoidon tarve (4) seksi

Taustatiedot (1)
Perussairaudet (3)
Aiemmat sairaudet (1)
Riskitiedot (3)
Ruokavalio (5)
Allergiat (6)
Ongelmat paivittaisissé Potilaan terveydentilaan
toiminnoissa (3) liittyvat taustatiedot
Liikkuminen (4)
Apuvélineiden tarve (1)
Omatoimisuus ruokailussa (1)
Kommunikointi (1)

A 4

y

Milloin ja misté potilas tulee | Taustatiedot

v

osastolle (2)

Potilaan identifiointi (1)
Mukana oleva omaisuus (1)
Tietojen antaminen (1)
Omaisten yhteystiedot (1)
Kotiolosuhteet (2)

Kotiavut (3)

A 4

Muut taustatiedot

Kaikki oleellinen (1)

Kaavio 1 Tiedot, jotka kirjataan potilaan tullessa hoitoon

Kysymyksesséd 11 Kkysyttiin, mitd tapahtumia tulotilanteeseen liittyy ennen
kirjaamista. Kirjaamista ennen hoitaja perehtyy potilaan terveydentilaan ja sen
hoitoon. Tarkeind asioina pidettiin potilaan ja omaisten haastattelua ja
perusmittauksia (esim. verenpaine). Potilaan terveydentilaan perehtyakseen
hoitaja ka&y l&pi potilaan papereita ja ottaa vastaan raportin mahdolliselta
edelliseltd hoitajalta. Havainnoinnin ja saamiensa tietojen pohjalta hdn muodostaa

oman késityksen potilaan kokonaistilanteesta. Ennen Kkirjaamista potilas
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vastaanotetaan osastolle. Hanet ohjataan potilashuoneeseen ja hénelle selvitetadn
osaston yleiset kaytdnnot. Yksi vastaajista mainitsi, ettei tulotilanteeseen liity

tapahtumia ennen kirjaamista. (Kaavio 2.)

Potilaan haastattelu (9)
Mittaukset (4)

Papereiden lapikaynti (3)
Suullinen raportti edelliselta
hoitajalta (3)

Omaisilta saatu tieto (3)
Hoitajan oma arviointi (3)
Tulosyyhyn tutustuminen (1)
Neurologisen statuksen
tekeminen (2)

Potilaan voinnin stabilointi

\4

Perehtyminen potilaan

terveydentilaan ja sen hoito

(2) Potilaan
Potilaan vastaanotto (6) »| vastaanotto-
Potilaan siirtyminen osastolle tilanteeseen
(2) ’ liittyvat
Huoneen nayttdminen ja tapahtumat

yleiset kaytdnndt (4)

Potilaan vastaanotto osastolle

Potilaan sisdénkirjaaminen (2)
Omaisten huomioiminen (1)
Potilaan identifionti (1)
Informointi (1)

Ei mitaan

A 4

Ei liity mitdan tapahtumia

Kaavio 2 Tapahtumat ennen tulotilanteen kirjaamista

Kysymyksessé 12 haettiin vastauksia siihen, mista lahteesta kirjattavat tiedot ovat

perdisin.  Kirjattavat  tiedot  perustuvat  Kirjallisiin ~ dokumentteihin,
havainnoitsijoilta saatuihin tietoihin sekd potilaan tilaa koskeviin tuloksiin.
Kirjalliset dokumentit ovat peréisin potilaskertomuksesta, hoitosuunnitelmasta,
erikoisalalehdesta, lahetteestd, ambulanssilehdeltd, edelliseltd hoitavalta yksikolta,
akuutista saaduilta kirjallisilta tiedoilta, resepteistd seka laé&kelistalta. Potilaan
tilan havainnoitsijoita ovat potilas itse, omaiset sekd hantd hoitaneet hoitajat.
Haastattelemalla eri havainnoitsijoita hoitaja kerda tietoa, jota han hyodyntaa
kirjaamisessa. Hoitajan oma arviointi ja havainnointikyky perustuvat hanen
tyokokemukseensa ja sen tuomaan hiljaiseen tietoon” sekd koulutuksista saatuun
informaatioon. Potilaan tilaa kuvaavia tuloksia hoitaja saa erilaisista mittauksista

seka laboratoriotuloksista, joita han hy6dyntaa kirjaamisessa. (Kaavio 3.)
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Potilaskertomus (6)
Lahete (4) |
Erikoisalalehti (3) " dokumentit
Ambulanssilehti (1)
Edell. hoitava yksikko (1)
Akuutin tiedot (2)
Resepit/Ladkelista (3)
Laakarin maaraykset (2)

Kirjalliset

Potilaan haastattelu (10)

Havainnoitsijoista

Omaisten haastattelu (9)

A 4

Hoitajan oma saadut tiedot

arvio/havainnot (4)

Kokemus (1) Hoitai

Hiljainen tieto (1) - Oitajan oma ,

Koulutuksesta saatu tieto (1) "|___ arvio/havainnot

Edell. hoitajan raportti (4) —
> Konkreettisia

Mittaukset (2) potilaan tilaa

Y

Laboratoriotulokset (1) kuvaavia tuloksia

Kaavio 3 Tulotilanteessa kirjattavien tietojen l&hteet

Kysymyksessd 13 kysyttiin, miten lahteistd saatua tietoa hyddynnetdan
tulotilanteessa. Tulotilanteessa hoitaja hyodyntédd potilaasta saamiaan tietoja
hoitosuunnitelmaa tehdessadn; tiedot ovat myods pohja hoidolle. Kyselyn
vastauksista kévi ilmi, ettd tietoja hyodynnetddn myds hoidon jatkuvuuden
turvaamiseksi tyovuoron vaihtuessa. Saamien tietojen pohjalta potilaalta osataan
tehdd tarkentavia kysymyksié liittyen hanen hoitoonsa. Tietoja hyddyntdd myds

la&kari diagnoosia selvittdessaan.

Kysymyksessd 14 kartoitettiin tiedon kirjaamisen paikkoja. Tulotilanteen tietoja
Kirjataan sahkoiseen Esko-potilastietojarjestelméan hoitosuunnitelmaan.
Vastauksissa eriteltiin tarkemmin Eskon osa-alueita, kuten ladkehoito, fysiologiset
mittaukset, riskitiedot ja taustatiedot. Osastolla kaytetddn myods paperilla olevaa
apulistaa, jossa on mainittuna potilaan hoidon kannalta tdrkeimmat tiedot. Oberon
-ohjelman avulla potilas Kkirjataan sisadn osastolle ja siirretddn tiettyyn
huoneeseen. Potilaan ruokatilaus tehdaan Glink-ohjelman kautta, jonne merkitaan

mya0s potilaan ruokavaliotiedot.
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5.2.3 Hoidon suunnittelu

Kysymyksessd 15 haettiin  selvitystd sille, mitd kirjataan  hoidon
suunnitteluvaiheessa. Hoidon suunnittelun pohjaksi kartoitetaan potilaan yleistila
ja Kivut, erityisesti Kiinnitetddn huomiota potilaan tulotilanteessa ilmeneviin
oireisiin. Hoidon suunnitteluvaiheessa kirjataan kokonaisvaltaisen hoidon
suunnitelma.  Siihen  kuuluvat  perushoidolliset, sairaudenhoidolliset ja
laékarinmaarayksiin liittyvat asiat. Suunniteltu perushoito kasittaa ravitsemuksen
(esim. syokod itse), hygienian, liikkumisen ja erittdmisen. Sairaudenhoidollisia
suunniteltavia asioita ovat ld&kehoito, siihen liittyvat erityishuomiot, nestehoito,
hoidon tarve, siihen liittyvat auttamismenetelmat sek& potilaalle tehtévat
mittaukset. Laakarin maarayksiin sisaltyvéat hoidon suunnitelma eli mita tullaan
tekemaan, suunnitellut toimenpiteet seka jatkohoidon paattdminen. Muutamassa
vastauksessa ilmeni, ettd hoidon suunnitteluvaiheessa otetaan huomioon myos
potilaan taustatiedot, kuten kotiolot, kotiapu, ldhiomaiset, yhteystiedot ja
riskitiedot. (Kaavio 4.)
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Potilaan oireet tullessa

siséén (5) .
Tulosyyhyn liittyvét asiat (1) > Alkutilanteen

Nykyinen vointi (1) kartoittaminen

Sairaudet (1)

Léaakehoito (5) >

Potilaan hoidon tarve (5)
Mitd mitataan (4)
Hoitotyon Sairaanhoitoon liittyvét
auttamismenetelmat (1) asiat
Laakitykseen liittyvét
erityishuomiot (1) .
Nestetasapaino (1) Kokonaisval-

A 4

Ravitsemus (3) tainen hmdon
Liikkuminen (7) suunnittelu
Hygienia (5) Perushoitoon liittyvat asiat
Syoka itse (5)
Eritys (1)

v
A 4

Mitd tullaan tekemé&én (4)
Tulevat tutkimukset (3)
Suunnitellut toimenpiteet (2)
Laakarin madraykset (2)
Jatkohoito (2)

Laakarin maaréykset hoidon

v
A 4

A 4

L&hiomaiset (3)
Kaotiolot (2)
Kotiapu (1)
Riskitiedot (1)
Yhteystiedot (1)

Potilaan taustatiedot

v

Kaavio 4 Hoidon suunnittelussa kirjattavat tiedot

Kysymyksessd 16 Kkysyttiin, edellyttddkd hoidon suunnittelu toimintaa ennen
Kirjaamista, ja jos edellyttdd, niin mitd toimintaa. Vastauksissa ilmeni, ettd ennen
hoidon suunnittelun kirjaamista hoitajalta edellytetddn tiettyja toimia. Hoitaja
huomioi hoitoon osallistuvien henkildiden nakemykset. Suurin osa vastaajista
keskustelee potilaan kanssa ennen hoidon suunnittelua. Hoitaja ottaa huomioon
my6s omaisten ndkemykset, edellisen hoitajan raportin sekd moniammatillisen
tyérynméan (fysio-, puhe- ja ergoterapeutit) arviot. Hoitaja toteuttaa hoidon
suunnittelua havainnoimalla potilasta ja seuraamalla oireita. Hé&n tekee myos
tiettyja tutkimuksia, mittauksia ja hoitotoimenpiteitd. Vastauksissa tarkeimpana
pidettiin etenkin suoritettavia mittauksia. Lisaksi mainittiin potilaan tutkiminen ja
statuksen tekeminen. Hoitaja tutustuu myds potilaskertomukseen ja ladkarin

maarayksiin ennen hoidon suunnittelun kirjaamista. (Kaavio 5.)



Potilaan kanssa
keskustelu (5)
Omaisten haastattelu (3)
Edell. hoitavan tahon
haastattelu (2)

Hoitajan arviointi (3)
Potilaan ndkeminen (3)
Oireiden seuranta (1)
Fysio-,ergo- ja
puheterapeutin arvio (1)

Hoitoon osallistuvien henkildiden
nékemysten huomioiminen

Tutkiminen (1)
Mittaaminen (3)

Statuksen tekeminen (1)
Laitteiden asentaminen (02,
spiraym.) (1)

Laakehoito (1)

Tutkimukset, mittaukset ja
hoitotoimenpiteet

Potilaskertomukseen
tutustuminen (3)
La&karin madrayksiin
tutustuminen (2)

Dokumentteihin tutustuminen

Kaavio 5 Toiminta ennen hoidon suunnittelun kirjaamista
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Kysymyksesséd 17 haettiin selvitysta sille, mistd l&hteesta kirjattava tieto on

perdisin hoidon suunnitteluvaiheessa. Hoidon suunnitteluvaiheessa hoitaja saa

tietoa Kirjallisista dokumenteista ja havainnoitsijoilta saaduista tiedoista.

Kirjallisia dokumentteja ovat potilaskertomus (erityisesti potilaan tuloteksti),

la&karinmaaraykset, ambulanssikaavake, hoitotyon yhteenveto, moniammatillisen

tyéryhméan kirjaama arvio, edellisen hoitajan raportti sekd Intranet. Hoitoon

osallistuvien henkildiden havainnoista saatuja tietoja ovat potilaan oma mielipide,

omaisten nakemys, hoitajan oma arvio seké edellisen hoitajan suullinen raportti.

Kaksi vastaajista jatti vastaamatta ja kahdelle vastaajalle kysymys oli epaselva.

(Kaavio 6.)
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Potilaskertomus (5)

Laakarin médaraykset (2)
Akuutista saatu tieto (2)
Hoidon yhteenveto (2)
Tuloteksti (1)

Intranet (1)
Ambulanssikaavake (1)
Fysio-,ergo- ja
puheterapeutin arvio (1)
Potilaan tulosyy (1)

A 4

Kirjalliset dokumentit

Potilaalta (7)
Omaiselta (6)
Hoitajan havainnointi (2)
Edell. hoitajan raportti (1)

A\ 4

Havainnoitsijoista saadut tiedot

Kaavio 6 Kirjattavan tiedon l&hteet hoidon suunnittelussa

Kysymyksen 18 avulla selvitettiin, minne ja moneenko paikkaan hoidon
suunnittelu  kirjataan.  Suurin  osa  hoidon  suunnittelun  kirjauksesta
dokumentoidaan hoitosuunnitelmaan ja sen eri osa-alueisiin, kuten mittauksiin,
ladkehoitoon ja riskitietoihin. Hoitosuunnitelma on jaettu kahteen palkkiin,
oikeaan ja vasempaan, joista vasen on tarkoitettu hoidon suunnittelun tiedoille.
Nama tiedot sailyvat nakyvilld joka pdiva uusia hoitopéivia luotaessa.

Suunniteltua hoitoa kirjataan lisaksi apulistaan.

Kysymyksessd 19 kysyttiin, miten hoidon suunnittelun tietoa hyoddynnetaan.
Hoidon suunnittelun tietoa hyédynnetddn koko hoidon ajan. Sen perusteella
tiedetddn, miten toimitaan potilaan hoidon suhteen. Muutama vastaajista toi esiin
hoidon jatkuvuuden séilymisen. Vastauksista ilmeni, ettd tietoa hoidon
suunnittelusta hyddynnetaan hyvin. Yhden vastauksen mukaan suunnittelun tietoa

noudattamisen lisaksi myds arvioidaan.

Kysymyksesséa 20 kysyttiin hoidon suunnittelun toimivuutta osastolla. Noin 60 %

vastaajista oli sitd mieltd, ettd suunnittelu on toimivaa tai kohtuullisen toimivaa.
"Jokainen tietdd mihin kirjaa, mita kirjaa ja miksi”
"Hyvdd apulistat™

"Kohtuullisen toimivaa verrattuna muihin E-siiven osastoihin”
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"Moniammatillista  ja  perusteellista.  Ajatellaan  potilasta

kokonaisuutena, ei esim. keuhkona”
"Pddasiat loytyvit hoitosuunnitelmassa”
“Pddasiassa toimii hyvin”

Toimimattomana hoidon suunnittelua piti 30 % vastaajista. Vastaajista 10 %:lla

ei ollut selvad mielipidetta.

"Ei ehditd/jakseta/viitsitd”

’

"Voisi parantaa’

"Vililld unohdetaan suunnitellun kirjaus, ei jatkumoa aina. Suurelta

osin toimivaa”

”...Kuntoutuksen osalta ei esim. mietitd, ettd tdmén viikon tavoite
on, ettd potilas kavelee vessamatkat rollolla. Aktiivisuus riippuu

siitd, ketd on toissd, valitettavasti”

”...Koska osasto on akuuttiosasto ja potilasvaihtuvuus suuri,

os.lddkdrin toitd vililld “vahdittava”, jotta hoito toimisi potilaalle

parhaalla mahdollisella tavalla”™
"Ei, koska niin moni lddkdri mddrdd ja suunnittelee huonosti”
5.2.4 Hoidon toteutus

Kysymyksessd 21 haettiin vastausta kysymykselle, mita tietoja Kirjataan hoidon
toteutusvaiheessa. Hoidon toteutusvaiheessa hoitaja kirjaa potilaan vointia seka
sairauden tilan ettd yleisvoinnin nakdkulmasta. Sairauden tilaan liittyvaan vointiin
hoitaja kirjaa sairaanhoidollisen ndkokulman potilaan voinnista ja siind
tapahtuvista muutoksista seka potilaan oireet ja hoidon tulokset. Perushoitoon
liittyv&é&n vointiin hoitaja kirjaa potilaan yleisvoinnista, syomisestd, juomisesta,

liikkumisesta, erittdmisestd, ihon kunnosta ja nukkumisesta.
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Laakarit ja hoitajat kirjaavat lisdksi omaa toimintaansa eli mit4 on tehty, koska on
tehty sek& muita paivittdisida rutiineja. Vastaajista moni Kkertoi kirjaavansa
hoitajana tekemiéan ja toteuttamiaan asioita. Mainittuja Kirjattavia toimintoja ovat
nestehoito, fysiologiset mittaukset, ld&kitseminen, annettu hoidon opetus/ohjaus
seké ladke- ja laakarinméaaraysten tekeminen ja toteuttaminen. Lisdksi hoitajat
kirjaavat hoidon toteutuksessa toiminnan arviointia itsensa seka potilaan oman
nakokulman kannalta. Hoitaja kirjaa omia havaintojaan, miten hoidon toteutus
sujui hdnen mielestddn ja onko hoidon tarve muuttunut. Muutama vastaaja
mainitsi kirjaavansa myds, mika on potilaan oma mielipide hoidon toteutuksen

onnistumisesta ja mitk& ovat potilaan mahdolliset toiveet. (Kaavio 7.)

Sairauden tila (1)

Hoidon tulokset (1) | Sairauden tilaan
Oireet (3) " liittyva vointi
Muutokset voinnissa (2)

A 4

Potilaan vointi (3)

Potilaan vointi
Ihon kunto (1)

A 4

Potilaan vointi

Sydminen/juominen (4)
Liikkuminen (3)
Erittdminen (1)
Nukkuminen (1)

Y leisvointi

\4

Mité on tehty (7)
Koska on tehty (1)

Laakitys (3) Ladkarien ja

Laakarin méaraykset (2)
Ladkemaaraykset (1)

A 4

hoitajien toiminta

Fysiologiset mittaukset (2)
Nestehoito (1)

Paivittaisia rutiineja (1)
Hoidon opetus/ohjaus (1)

Miten meni (2)
Hoitajan havainnot (2)

v

L L Hoitajan arviointi
Toiminnan arviointi (2) —\_> Hoidon

Hoidon tarpeen muutokset (2) arviointi

Potilaan mielipide | >
onnistumisesta (2) Potilaan oma arviointi

Potilaan toiveet (1)

A 4

Faktat (1)

Kaavio 7 Hoidon toteutuksessa kirjattavat tiedot

Kysymyksen 22 avulla pyrittiin selvittdméan hoidon toteutukseen perustuvien
tietojen alkuperd&. Hoidon toteutukseen kirjattavat tiedot perustuvat toteutuneisiin
kaytannon hoitotoimenpiteisiin seka hoitohenkilokunnan ja potilaan ndkemyksiin

hoidon toteutuksesta. Kirjattaessa hoidon toteutusta useammassa vastauksessa
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hoitajan ndkemys tapahtuneesta korostui ja potilaan ndkemyksen huomioiminen
jai vahemmélle. Liséksi hoidon toteutukseen Kkirjattavaa tietoa saadaan

moniammatilliselta tyéryhmaéltd. (Kaavio 8.)

Kéytadnnon hoitotoimen-

piteet (5)

Mittaukset (2)

Laakarin maaraykset (2)

Todelliset tapahtumat (1)
Laboratoriotulokset (1)

Toteutuneet hoitotoimenpiteet

v

Hoitajan nékemys/havainto
tapahtuneesta (5)
Hoitajan  teoriatiedot  (3)

Moniammatilliselta Hoitohenkildkunnan ndkemys
tyoryhmélta saatu tieto (2)
Hoitosuunnitelma (1)

Potilaan tarpeet (3)

A 4

A 4

Havainnoit-
sijoilta
saadut tiedot

Potilaan kertoma (3)

v
A 4

Potilaan ndkemys

Potilaan tarpeet

Oireiden arviointi (1)

Kaavio 8 Hoidon toteutuksessa Kirjattavien tietojen lahteet

Kysymyksessé 23 kartoitettiin sitd, minne hoidon toteutuksen tietoja kirjataan ja
miten Kirjattua tietoa hyoddynnetddan. Hoidon toteutus Kkirjataan péaéosin
hoitosuunnitelman oikeaan sarakkeeseen aihealueittain. Hoitosuunnitelmaan
kirjataan esimerkiksi annetut ladkkeet ja mittausten tulokset. Hoidon toteutuksesta
Kirjattua tietoa hyddynnetddn raportoimiseen hoidon jatkuvuuden sailymiseksi.
Liséksi Kirjatut tiedot antavat mahdollisuuden arvioida hoidon toimivuutta ja

korjata tarvittaessa sita hoitosuunnitelmaan.
5.2.5 Hoidon arviointi

Kysymyksessd 24 kysyttiin arviointivaiheen kirjaamisesta; mité tietoja kirjataan
hoidon arvioinnissa? Hoidon arviointivaiheessa hoitaja kirjaa oman arvionsa
hoitojaksosta. Yleisimmin hoitaja kirjaa miten potilaan tilanne on muuttunut ja
mik& on potilaan nykyinen vointi. Liséksi hoitaja Kirjaa arvioinnissa oireita,
mittaustuloksia, ladkkeen vaikutusta ja kuinka tavoitteeseen on paasty hoidon
aikana. Ainoastaan yksi vastaaja huomioi mainita vastauksessaan arvioivansa
hoitoa koko hoitojakson alusta loppuun saakka. Yksi vastaajista Kkirjaa

arvioinnissa hoidon toteutusta ja sen vaikutusta potilaaseen, yhdessa vastauksessa
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hoitaja vastaa kirjaavansa kaiken, mik& on tirkedd. Kolme vastaajista sanoo
kirjaavansa potilaan ndkemyksen hoidon onnistumisesta. Yksi vastaaja mainitsi
kysyvdansd potilaan arviota hoitojaksosta ainoastaan  kotiutustilanteessa.
Vastaajista yksi ei Kirjoita mitdan arviointia, yksi toteaa, ettd usein arviointia ei

ole kirjoitettu ja yksi on jattanyt vastaamatta kysymykseen.

Kysymyksesséd 25 kysyttiin edellyttddkd hoidon arvioinnin kirjaaminen jotain
toimintaa ennen Kirjaamista, ja jos edellyttdd, niin mitd toimintaa. Hoidon
arvioinnin kirjaaminen edellyttdd hoidon toteuttamista, hoitoon osallistuvien
arviointia sek& potilaaseen tutustumista. Hoidon toteuttamisessa kyse on
konkreettisesta tuloksia antavasta toiminnasta (mittaukset, tutkimukset) sek&
hoitotyon toteuttamisesta (ladkarin maaraysten noudattaminen, hoitotyd). Hoitoon
osallistuvien arviointi kasittdd seka potilaan oman, ettd hoitajan arvioinnin
potilaan tilasta. Kaksi vastaajista mainitsi kysyvansad potilaalta hoidon
arviointivaiheessa ainoastaan la&kkeen vaikutusta. Hoitajan arvio perustuu

potilaan tilan tarkkailuun seka arvioon sen potilaan hetkisestd voinnista.

Ennen hoidon arviointia hoitaja tutustuu potilaaseen katsomalla aikaisemmat
kirjoitukset. Yksi vastaajista huomioi, ettd potilas tdytyy myo6s tuntea ennen
arvioinnin kirjaamista. Vastaajista yksi Kkertoi, ettd arvioinnin kirjaaminen
edellyttdd jatkuvaa hoitotyon arviointia kaytannén hoitotydssa. Yhdessa
vastauksessa oli mainittu, ettd hoidon arvioinnin kirjaaminen ei edellytd mitaan

toimintaa. Kaksi vastaajista jatti vastaamatta kysymykseen. (Kaavio 9.)



Mittaukset (2)
Tutkimukset (1)

Hoitotydn toteuttaminen (2)
Ladkarin madraysten
noudattaminen (1)

A 4

Konkreettista tuloksia antavaa
toimintaa
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Hoitajan  arvio  potilaan
tdménhetkisesté tilasta (3)
Potilaan tilan tarkkailu (2)

A 4

Hoitotytn toteuttaminen

\ 4

Potilaan oma arvio
voinnistaan (3)

Kysytddn potilaalta, onko
laéke auttanut (2)

A 4

Hoitajan arviota potilaan tilasta

A 4

Hoidon
toteuttaminen

Katsoa aikaisemmat
kirjoitukset (2)

Kirjallisten tietojen

arviointi (1)

Potilas pitad tuntea (1)

A 4

Potilaan omaa arviota tilastaan

A 4

A 4

Hoitoon
osallistuvien
arviointia

Jatkuvaa hoitotydn arviointia
kaikessa hoitotydssé (1)

Ei (1)

Kaavio 9 Toiminta ennen hoidon arvioinnin kirjaamista

A\ 4

Potilaaseen
tutustuminen

Kysymyksessd 26 Kysyttiin, mista lahteesta hoidon arviointiin kirjattava tieto on

perdisin. Arviointiin Kirjattava tieto on saatu Kirjallisista dokumenteista seké

hoitoalan ammattilaisten, omaisten ja potilaan omasta arvioinnista. Kirjallisia

dokumentteja ovat hoitosuunnitelma ja sinne Kirjattavat asiat, laakéarintekstit ja

erikoisalalehti. Hoitoalan ammattilaisten arviot perustuvat kirjaavan hoitajan

omiin nakemyksiin ja kokemuksiin, raporteista saatuihin tietoihin sekd muulta

moniammatilliselta ryhmélta saatuun arvioon.

tietoa saadaan mittaus-, tutkimus- ja laboratoriotuloksista.

Liséksi arviointiin Kirjattavaa

Yksi vastaajista ei

ymmartanyt kysymystd ja kaksi vastaajista jatti vastaamatta kysymykseen.

(Kaavio 10.)
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Hoitajan kirjaamat asiat (4)
Hoitosuunnitelma (1) | Kirjalliset
Laakarin teksti (3) "|  dokumentit
Erikoisalalehti (1)

Hoitoon osallistuvilta
ammattiryhmilta (4)

Hoitajan oma arviointi (3) Hoitoalan ammattilaisten arvio

Hoitavilta hoitajilta (3) > ]

Hoitotydn kokemukseen

perustuen (1) Havainnoit-
Vertailu opittuun (1) sijoilta saadut

Potilaan kokemukset (4)
Potilaasta (1)

Potilaan oma arvio tilastaan

tiedot

v

Omaisilta (2)

A 4

Omaisten arvio potilaan tilasta

ey

Mittaukset (2)

Tutkimustulokset (2) potilaan tilaa
Laboratoriotulokset (1) kuvaavia
tuloksia

Konkreettisia

Kaavio 10 Kirjattavan tiedon lahteet hoidon arvioinnissa

Suurin  osa vastaajista mainitsi  hoidon arvioinnin  Kkirjaamispaikaksi
hoitosuunnitelman. Muutamassa vastauksessa huomioitiin, ettd arviointia kirjataan
eri hoidon osa-alueisiin hoitosuunnitelmassa. Yhdessé vastauksessa oli huomioitu,
ettd joskus arviointi saattaa olla luettavissa vain “rivien vilistd”, eli sitd ei ole
kirjoitettu suoraan mihinkaan. Pari vastaajaa mainitsi myods arviointia Kirjattavan
hoitotydn yhteenvetoon ja hoitajalta hoitajalle -raporttiin. Eraéstd vastauksesta
ilmeni, ettd ainoastaan jatkohoitopaikkaan lahtevista potilaista tehdaén hoitotyon
yhteenveto, jolloin hoidon arviointi toteutuu heilla paremmin muihin verrattuna.
Kirjattua hoidon arviointia hyddynnetdan siten, ettd sen avulla voidaan korjata
suunnittelua, jotta péastéisiin paremmin potilaan hoidon tavoitteisiin. Tyhjia

vastauksia oli kolme kappaletta.
5.2.6 Yleista kirjaamisessa

Kysymys 28 haki vastausta siihen, mik& osaston kirjaamisessa vastaajan mielesta
talld hetkelld on hyvad. Kyselyn vastauksista ilmeni, ettd talla hetkella osaston
kirjaamisessa  hyvdd on  selkeys,  asianmukaisuus,  perusteellisuus,
kokonaisvaltaisuus ja toimivuus. Lisédksi hyvind asioina pidettiin hoidon
suunnittelun,  hoidon  toteutuksen,  auttamismenetelmien ja  hoidon
seurantaohjeiden kirjaamista sekd arvioivaa Kirjaamistyylid. Vastauksissa

mainittiin, ettd hyva kirjaaminen yllapitdd hoidon jatkuvuutta. S&hkdisen
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potilastietojarjestelm& Eskon ansiosta positiivisina asioina pidettiin sit4, ettd
kirjaamiskonhtia ei ole lilan monia ja ne ovat helposti 10ydettavissa. Kaikki tiedot
ovat yhdessa paikassa ja jokainen hoidon osa-alue on kirjaamisen yhteydessa

ohittamattomissa.

Kysyttéessd kysymyksessa 29 osaston kirjaamisen kehittdmiskohteita esiin nousi
hoitotyon suunnittelun ja arvioinnin kirjaamisen heikkous tai jopa puutteellisuus.

Kysymykseen vastaamatta jatti 40 %. Seuraavassa suoria Sitaatteja vastauksista:

”Joitakin asioita (esim. nestelistat + virtsamaarat) voisi selkedmmin

’

kirjata Eskoon...’
“Hoidon arviointi retuperdlld”
”Enemmdn huomiota oireiden ja potilaan voinnin kirjaamiseen”

“Arviointi, sen  suunnitelmallisuuden lisddminen. Hoitotyon
yhteenvetoa muillekin kuin toiseen hoitolaitokseen siirtyville.
Potilaan oma “arvio’/tuntemus voinnistaan voisi tulla vield

paremmin esille”

“Yhtendisempi kirjaaminen, sovitaan selvdsti mitkd asiat mihinkdkin

kohtaan kirjataan”

"Suunnittelun kirjaaminen ei aina toteudu 100%:sti”
”Enemmdn tietokoneita, rauhaa kirjaamiseen”
”Enemmdn voinnista, pdivdstd, kaikki puutteellista”

Osaston henkilokunnan mielestd kirjaaminen on yhtendista tai melko yhtendisté
suurimmaksi osaksi, koska Esko antaa kirjaamiselle selkedt raamit. Kuitenkin
ilmeni, ettd erojakin kirjaamisessa on. Suurimmaksi eroavaisuuksien aiheuttajaksi
ilmeni hoitajien ty6vuosien tuomat kokemuserot. Usean vastaajan mielestd
kokeneemmat hoitajat omaavat enemmaén taitoa Kirjoittaa kokonaisvaltaisemmin

ja arvioivammin. Heilld on myds enemman taitoa hallita suuria kokonaisuuksia.
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Puutteellisen kokemuksen vuoksi nuoremmat hoitajat eivat valttdmattd huomaa
kirjata kaikkia tarkeitd asioita. Muutaman vastaajan mielesta eroavaisuuksia
aiheuttaa hoitajien persoonalliset tyylit, yhteisen Kirjaamistyylin puuttuminen seké

erilaisten asioiden tarkedna pitdminen Kirjaamisessa.

Osastolla s&hkoisen potilastietojarjestelman lisdksi asioita kirjataan paperille,
kuten apulistaan, nestelistaan, huumekorttiin, tiettyihin seurantalomakkeisiin,
Parkinson-oirelistaan sek& hoitajien omiin muistilappuihin. Kolme vastaajista

vastasi, ettd paperille ei kirjoiteta mitaan.

Moniammatillinen tyéryhmé kirjaa padasiassa hoitosuunnitelmassa oleviin omiin
kohtiinsa ja erikoisalalehdille. Tyo6ryhman kirjaaminen osastolla toimii
enimmékseen hyvin. Perusteluina mainittiin, ettd heidan Kirjaamisensa on
ymmarrettavaa, tieto on helposti hyddynnettavissa potilaan hoidossa ja kirjaukset
ovat l6ydettavissé hyvin hoitosuunnitelmasta. Ladkareitd on joskus muistutettava
Kirjaamisesta, jotta madraykset tulisivat kirjatuksi Eskoon. Yksittdiset vastaajat
toivat esiin tiettyja terapeuttiryhmid, joiden kirjaamisessa olisi parannettavaa.
Terapeuttien kéyttdessa erikoisalalehted, tieto saattaa jaddd huomaamatta, jolloin

se ei hyddyta hoitoa.

Vastaajien mielestd osaston hoitohenkilokunnan kirjaamisessa on seka hyvia ettéa
kehitettavia puolia. Kirjaamisesta ilmenneitd hyvida puolia oli sen sujuvuus,
ytimekkyys ja toimivuus. Myds apulista mainittiin tyota helpottava tekijéna.
Vastauksista ilmeni, ettd kirjaaminen on monesti niukkaa, koska aikaa sille ei ole
tarpeeksi johtuen kiireesta. Kiire on myds syyna siihen, etté tarkeita asioita saattaa
unohtua kirjata ylos. Muutama vastaaja toi esiin ainoastaan kehittdmistarpeen
hoitotyon Kirjaamisessa, mutta eivat eritelleet sita tarkemmin. Noin 1/3 jatti

vastaamatta kysymykseen.

Pyydettdessa vastaajia kuvaamaan hoitotydn prosessin vaiheet, heista puolet osasi
maadritell& vaiheet oikein. Toiset 50 % eivat joko osanneet maaritell4 hoitotyon
prosessia tai jattivat vastaamatta. Puolet vastaajista tunsi ndyttdon perustuvan
hoitotyon madritteen. Loput 50 % eivdt tunteneet madritettd tai jattivat

vastaamatta kysymykseen.



47

5.3 Kartoituksesta nousseet kehittamiskohteet

Analysoinnin tuloksena voimakkaimmin nousi esille tarve kehittdd hoitotyon
arviointia. Tarve ilmeni sekd vastaajien omista mielipiteistd ettd kyselyn
tuloksista. Vastauksista nousi esille, ettd hoidon arviointi on tulkittavissa ’rivien
vilistd” hoitosuunnitelmassa. lImeni myds, etta hoidon loppuarviointia toteutetaan
jatkohoitopaikkaan lahtevilla potilailla paremmin verrattuna kotiin l&hteviin
potilaisiin. Merkittdvana tekija on, ettd ainoastaan jatkohoitopaikkaan lahtevista
potilaista tehdddn hoitotyon yhteenveto. Harva kyselyyn vastaaja muisti mainita
arvioivansa hoitoa hoidon alusta loppuun asti, joka on kuitenkin merkittdvassa
roolissa hoidon arvioinnissa. Tuloksista ilmeni, ettd hoidon arvioinnissa potilaan

oma arvio hoidosta jaa vahdisemmaéksi hoitajien arvioinnin korostuessa.

Toisena mahdollisena kehittdmiskohteena esille nousi hoidon suunnittelu.
Tamakin tarve ilmeni hoitajien omista mielipiteistd. Perusteluna esiin tuli, ettd
hoidon tavoitteiden asettaminen jaa vahemmalle, jolloin hoidon suunnittelun laatu
karsii. Hyvéan hoitosuunnitelman tekemiseksi tulisi myds hallita hoitotyon
prosessi. Sen madritteleminen tuotti osalla kyselyyn vastanneista ongelmia.
Lisaksi kiire ja hoitajien erilaiset kirjaamistyylit vaikuttavat hoitosuunnitelmien
laadintaan.

Tarkoituksena oli 10ytd4d osastolle vaihtoehtoja kehittdmiskohteen aiheeksi.
Kehittamiskohteiksi valikoitui kyselyn perusteella hoidon arviointi ja hoidon
suunnittelu. Kolmanneksi vaihtoehdoksi valittiin koulutuksissa tutuksi tulleen
FinCCn mukaisesti tehty kirjaamismalli potilastapauksesta. FinCC-kirjaamismalli
olisi hyodyksi uuden rakenteisen kirjaamisen tullessa kaytantoon.

Kyseiset kolme kehittdmiskohdetta esitettiin huhtikuun lopussa osastotunnilla
henkilokunnalle. Tdman jalkeen he jaivat yhdessa viikon ajaksi miettimaén heille
parasta kehittdmiskohdetta. Osasto valitsi kehittdmiskohteekseen hoitotydn
arvioinnin, jota opinnédytetydryhmé lahti tyostaméaan kehittdamismalliksi. Liséksi
osaston toiveena oli saada malli hoitotyon yhteenvedon laatimiseen, joka mydos
otettiin  osaksi  kehittdmismallia. ~ Opiskelijajasenet  alkoivat  tyostaa

kehittamismallia toukokuun 2010 aikana.
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5.4 Kehittamistoiminnan tuotos

Kehittamismalliin lahdettiin hakemaan teoriamateriaalia tiedonhaun avulla.
Tiedonhakuun kaytettiin apuna koulun informaatikkoa. Tiedonhakuun kéaytettiin
Vaasan ammattikorkeakoulun Nelli-portaalia, joka hakee tuloksia monesta eri
hakuohjelmasta samanaikaisesti. Monihakuun hakusanoina kéytettiin esimerkiksi
“hoitotyd AND arviointi” ja “ndyttdon perustuva hoitotyd AND arviointi”. Haun
avulla l6ytyneesta aineistosta tehtiin Kirjallisuuskatsaus. Hoitotydn yhteenvedon

aineisto kerattiin aiemmista eNNI-hankkeen materiaaleista.

Yksittdisend aiheena arviointi tuotti niukasti materiaalia ja useat Kirjat sisélsivat
samankaltaista tietoa. Hoitotyon arvioinnin merkityksellisyyden ymmartamiseksi

tuli arviointia kasitella laajemmin ottaen huomioon siihen vaikuttavat tekijat.

Arviointi on osa hoitotyon prosessia. Siihen liittyy tiiviisti hoitotydn tavoitteiden
asettaminen sek& suunnitelman tekeminen, ilman niitd arviointia ei voi toteuttaa.
Taman vuoksi myds nditd hoitotydon  prosessin  vaiheita  sivutaan
kehittdmismallissa. Tarkemmin  arvioinnin ~ teoriaan  voi  tutustua

kehittdamismallissa (LI TE 3) olevan perusteellisemman tekstin avulla.

Teorian oleellisimmista asioista muodostettiin sivun kokoinen malli graafiseen
muotoon. Lahtokohtana mallin muodostamisessa oli millaisia ajatuksia hoitajalla
herdd hoitotydon arviointia miettiessdan. Yksinkertaisista kysymyssanoista
muodostui malliin otsikot, joihin haettiin lyhyet ja ytimekkaat vastaukset
teoriasta. Muistutuksen vuoksi myos hoitotyon prosessin péévaiheet kuvattiin
etenevéssa kaaviokuvassa. Hoitotyon yhteenvedosta muodostettiin tiivistelma
sekd luettelo hoitotydn arvioinnin komponenteista. Sen jalkeen tehtiin

laadintaohje yhteenvedon tekemiseksi.

Lahdettdessa pohtimaan mallin ulkon&kod tavoitteiksi asetettiin mielenkiintoa
heréttava ja selked ulkoasu. Haluttiin luoda uusi ja erilainen tuotos opinndytetyon
kehittamismalliksi. Pyrkimyksena oli tehdd mallista kéytdnnon Kkirjaamista

hyodyttavéd ja kehittdvd apuvaline hoitotyon arvioinnin ja yhteenvedon
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kirjaamiseen. Tuotoksena syntyi kansio, joka vietiin osaston kayttoon toukokuun
lopussa. Kehittdmismalli on nahtavissa liiteosiossa (LIITE 3).

Kehittdamismalli oli osastolla kesan ajan, jolloin hoitajilla oli mahdollisuus
tutustua ja hyoddyntdad sitd. Syksylla osastolla tehtiin loppukysely, jossa
tiedusteltiin - mielipiteitd hankkeesta, kehittdmismallista ja muita ajatuksia
aiheesta. Opiskelijoiden ja osaston E5 yhteistyd hankkeen osalta saatettiin
paatdkseen paatdoskokouksessa marraskuussa Vaasan  keskussairaalassa.
Padtoskokouksessa tiivistettiin kuluneen vuoden kulku ja esitettiin puheenvuoroja
opiskelijoiden, osaston ja informaatikoiden tahoilta. Kaikki osapuolet kokivat
hyotyneenséd hankkeeseen osallistumisesta. Opinnédytetyd valmistui marraskuun
2010 aikana. Opinnaytetyon esitys oli marraskuun lopussa, jolloin opiskelijat

suorittivat myds kypsyysnaytteen.
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6 ARVIOINTI

Hankkeen lopussa arvioidaan niin hankkeeseen kuin opinnédytetyéhonkin liittyvié
asioita. Arvioinnin kohteena ovat siis itse hanke, tuotettu opinnéytetyd ja
kehittamismalli. Lis&ksi osastolle tuotetun pienimuotoisen kyselyn avulla saadaan
osaston arviointi niin  hankkeesta kuin kehittdmismallistakin.  Lopuksi

opiskelijajasenet arvioivat omaa oppimistaan.
6.1 Hankkeen ja opinndytetyon arviointi

Opinndytetyd eteni suunnitelmien mukaan. Yhdessd osaston kanssa laadittu
aikataulusuunnitelma on ollut toimiva ja on jaottanut tyoskentelyn tasaisesti koko
hankkeen ajalle. Yhteisty0 osaston, opiskelijajdsenten ja opinndytetyonohjaajan
kanssa on ollut melko sujuvaa, huolimatta osaston hektisyydestd ja
henkildstomuutoksista. Hankeen ajankohtaisuus on ollut positiivinen kannuste.
Hankkeeseen liittyvaé tietoa on ollut helposti saatavilla, esimerkiksi eNNI-

hankkeen nettisivuilta.

Hankkeen osana tuotettu opinnaytety¢ siséaltad hankeraportin seka kohdeosastolle
valmistetun kehittdmistuotoksen. Opinndytetyon teoriarakenne on rajattu
oleellisiin aihealueisiin, vaarana olisi voinut olla liilan laajaksi paisunut

teoriaosuus. Sen siséltd on selke&d ja lahteiden kéaytto on ollut laajaa.

Kyselyn analysointi siséllonanalyysin avulla onnistui luotettavasti. Asiasisallot
olivat usean kaésittelyn jalkeen helposti jaoteltavissa isompien otsikoiden alle,

minka jalkeen kategoriointi oli sujuvaa.

Kyselyn rakenne osoittautui raskaaksi niin vastaamisen kuin analysoinninkin
osalta, vaikka mallia oli haettu valmiista eNNI-hankkeessa madritellysta
taulukosta. Vastauksia tarkasteltaessa oli huomattavissa vastausinnokkuuden
laantumista, joka ilmeni useassa kyselylomakkeessa loppuosan véhaisiné
vastauksina. Muutamalta vastaajalta saatiin  my0ds suoraa palautetta
kyselylomakkeesta liittyen vastaamisen raskauteen. Lisdhaastetta kyselyiden

laatimiseen toi kdanndstyo toiselle kotimaiselle kielelle.
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Osaston vahéisestd mielenkiinnosta hankkeeseen kielii vastausprosentin mataluus
(56 %). Mahdollisena haittatekijana on saattanut olla resurssipula, jonka vuoksi
osaston hoitajilla ei ole ollut rahkeita paneutua hankkeeseen. Juurruttamisen
onnistumiseksi osastolla oli kehittdmisprojektiin nimettynd yhdyshenkilité,
joiden tarkoituksena oli levittdd tietoa, luoda positiivista asennetta ja motivoida
kirjaamisen kehittdmiseen. YhdyshenkilGiden tehtdvdnd oli myo6s pyrkia
yllapitaméaén keskustelua tyOympériston arjessa uudesta toimintamallista
juurruttamisen  edistdmiseksi. Tydyhteisé voi halutessaan muuttaa omaa
toimintaansa yhdyshenkildiden toimiessa edesauttajina muutokseen. Toisena
mahdollisena haittatekijand kehittdmistyolle on saattanut olla riittdméaton
motivaatio osaston henkilokunnan kesken. (Ahonen, Karhu, Kinnunen Ora-
Hyytidinen & Soikkeli 2007, 28)

6.2 KehittAmismallin arviointi

Kehittdmismallin tavoitteeksi asetetut I&htdkohdat toteutuivat odotetusti. Mallista
tuli sisalloltdan ytimekds, tiivistetysti tarkeat asiat sisaltdvd kokonaisuus.
Tiedonhakuun kaytettiin apuna koulun informaatikkoa, joka lisasi tiedonhaun

kattavuutta.

Asiat on esitetty pienissa kokonaisuuksissa, joten tekstid on kevyt lukea. Tekstin
asettelu ja kysymyssanojen kayttd otsikoinnissa on tuore ja mielenkiintoinen
ldhestymiskeino aiheeseen. Lahtokohtaisesti ajatuksena olikin toteuttaa hoitajien
kannalta mahdollisimman helppokéyttdinen ja k&ytdnnosséd hyodynnettdvd malli.
Ulkonadllisesti tuotoksesta tuli erilainen kuin mité td4hén asti on totuttu ndkeméaan
muissa eNNI-hankkeen kehittdmismalleissa. Ulkondkd herdttdd huomiota

runsaalla, mutta harmonisella varimaailmallaan.
6.3 Osaston arviointi hankkeesta ja kehittamismallista

Hankkeen lopuksi toteutettiin osastolla loppukysely, jossa kysyttiin mielipidetta
muun muassa hankkeesta ja kehittdmismallista. Vastausaikaa oli kymmenen
paivadd. Vastauksia kertyi yhdeksan kappaletta. Loppukysely on néhtdvisséa
liiteosiossa (LIITE 4).
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Kysyttédessd kirjaamisen kehittdmishankkeen hyddyista osastolle ja hoitajalle
itselleen oli yleinen mielipide melko negatiivinen. Vastaajista kaksi kolmasosaa
piti hanketta hyédyttdmana osaston kirjaamiselle. Hyodyllisend hanketta piti yksi
kolmasosa vastaajista. Heiddan mielestdan kirjaamiseen on kiinnitetty enemman

huomiota ja hanke on heréttanyt uusia ajatuksia ja keskustelua.

Uuden hoitotyon ké&ytdnnon juurruttaminen aiheuttaa monenlaisia tuntemuksia
tydyhteisossd, seka positiivisia ettd negatiivisia (Ora-Hyytidinen 2006, 16).
Kaikkien tydyhteison jasenten yhtédaikainen innostus ja Kiinnostus samaan
kehittdmiskohteeseen on melko epatodennékoista. Jatkossa voisi olla hyodyllista
muodostaa kehittdmiskohteesta innostuneiden kesken tyéryhmd, joka jatkaisi
tyoskentelya kehittdmiskohteen parissa muutoksen aikaansaamiseksi véhitellen
koko tydyhteisdon. (Ahonen ym. 2007, 30.)

Juurruttaminen on useita vuosia kestdvd prosessi. Keskeistd muutoksen
juurruttamisessa hoitotyon toimintaan on siis kehittdmistoimintaan sitoutuneiden
henkildiden tydskentely jatkossakin. Heité tulisi olla useampi tyoyhteisdssa, jotta
tyén ja vastuun jakaminen mahdollistuu useamman henkilén kesken.
TyoOyhteisosséd tulisi olla muodostunut yhteinen ndkemys siitd, mihin suuntaan
yhteistd hoitoty6té ollaan kehittdmassa ja uudistamassa. (Ahonen ym. 2007, 29-
30.)

Kysyttéessda onko hoitotyon arviointiin kiinnitetty enemmén huomiota hankkeen
ja kehittdmismallin myo6td, olivat vastaukset jakautuneet edellisten vastausten
mukaisesti, kaksi kolmasosaa negatiivisiin ja yksi kolmasosa positiivisiin
vastauksiin. Suurimman osan mielesta arviointi ei ole lisdantynyt juurikaan,

muutaman mielesté arviointiin kiinnitetddn enemman huomiota kirjaamisessa.

Kysyttdessd mielipidettd kehittdmismallista ja sen hyodyistd kaksi kolmasosaa
vastaajista piti kehittdmismallia hyodyllisend. Vastaajien mukaan malli on
vaikuttanut Kirjaamiseen positiivisesti ja auttanut hahmottamaan paremmin
potilaan kokonaishoitoa. Haasteena mallin k&yttamiselle on vastaajien mielesta se,
ettd sitd on vaikea soveltaa tdmén hetkiseen Esko-potilastietojérjestelmaan, joka

sisaltdd valmiin rakenteen esimerkiksi hoitotydn yhteenvedon tekemisesta.
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Vapaina kommentteina annettiin viel& positiivista palautetta kehittamismallista.
Erdéssd kommentissa todettiin, ettd vuosien kirjaamistottumuksia on vaikea
muuttaa néin lyhyessa ajassa. llman ajanpuutetta saattaisi erdén vastaajan mielesta
olla enemmén innostusta paneutua Kkirjaamisen kehittdmiseen. eNNI-hankkeen
loppuminen toiseen osavaiheeseen oli aiheuttanut muutaman vastauksen
perusteella  olettamuksen, ettd osastolla kaynnissa ollut kirjaamisen

kehittdmishanke olisi loppunut myés ennen aikojaan.
6.4 Oman oppimisen arviointi

Hankkeessa mukana olo on ollut kehittdvdd. Se on opettanut projektitydssé
mukana olemista ja yhteistyOtaitoa erilaisten tydryhmien kanssa. Hankkeen
aikataulussa pysyminen vaikutti alussa haastavalta, mutta oikea asennoituminen
auttoi hyvan tyotahdin aikaansaamisessa. Hankkeen eteneminen ja aikataulussa
pysyminen osoittautui opinndytetyon tekemisessd positiiviseksi tekijaksi tyon
valmistumisen kannalta. Teoriaosuutta tyostettdessd tiedonhakutaidot, kriittinen
ajattelu  ja tietolahteiden hyddyntdminen ovat kehittyneet entisestaan.
Opinnaytetyon tekeminen itsessaan on ollut opettavaista sen luonteeseen kuuluvan
projektinomaisuuden, pitk&janteisyyden ja jatkuvan sisallon muokkaamisen

VUOKSI.
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7 POHDINTA

eNNI-kirjaamisen kehittdmishanke Vaasan keskussairaalan osastolla E5 on
paatoksessd. Osasto on saanut hyvat pohjustukset rakenteisen Kirjaamisen
kehittamiseen hankkeen myota. Kirjaamisen kehittaminen ei ole kuitenkaan
lopussa osastolla. Hankkeen myotd saatua tietoa hyvaksi kayttden heidan
kirjaamisen laadukkuuteen panostaminen ja rakenteisen kirjaamisen kehittdminen

jatkuu.

Erdédnd haittaavana tekijand hankkeen onnistumiselle kokonaisuudessaan
osoittautui se, ettd kehitysuudistukset ja k&ytadntd eivéat edenneet samaa vauhtia
Vaasassa. Potilastietojarjestelmd Esko toimii vield vanhalla kirjaamistavalla,
jolloin osastolla on ollut ehké hankala soveltaa hankkeen myota saamiaan uusia

tietoja kaytantoon tyokalujen puutteen vuoksi.

Hanke ja opinnéytetyoprosessi antoivat mahdollisuuden syventyé kirjaamiseen ja
uuteen rakenteisen Kirjaamisen malliin. Prosessi on antanut valmiuden vieda
Kirjaamisen asiantuntijuuden tuomaa tietoutta tuleviin tyépaikkoihin. Yhteistytssa
toimiminen tyeldméan kanssa on ollut mielenkiintoista ja antoisaa, koska
yhteistyon hyddyt ovat olleet molemminpuoliset. On ollut kannustavaa olla
mukana kehitystydssd, jonka tulokset tulevat olemaan osana tulevaisuuden

hoitotyota.

eNNI-hanke on vaikuttanut merkittdvasti koko Suomen hoitotyon kirjaamisen
kehitykseen. Hanke on ammattikorkeakoulujen ja tydyhteisojen avulla
levittdytynyt kansallisesti ympdri Suomen sosiaali- ja terveydenhuollon
organisaatioihin.  eNNI-hanke paattyi suunniteltua aiemmin jo toiseen
vaiheeseensa vuoden 2010 lopulla. Viimeinen kolmas vaihe jai toteutumatta

rahoituksen puuttumisen vuoksi.
7.1 Eettisyys ja luotettavuus

Tutkimusta toteutettaessa hyvin tdrkedksi osaksi muodostuu tutkimuksen
eettisyys. Tutkimuksen eettisyydelle on asetettu tietyt kriteerit, joiden avulla

tutkimuksen eettisyytta tulisi arvioida. Tutkimusta toteutettaessa tulisi huomioida,
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ettd tutkittavan yksityisyys turvattaisiin, tutkittavalle tulisi kertoa selvésti
tutkimuksen tavoite, menetelmat, tutkimuksesta saatavat mahdolliset hyodyt seka
riskitekijat. Tutkimukseen osallistuminen tulee olla vapaaehtoista seka
tutkittavalla tulee olla oikeus kieltaytya tutkimuksesta milloin tahansa. Lisaksi on
tarkedd, etta tutkimukseen haetaan tutkimuslupa. (Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2009, 174-180.)

Anonymiteetin turvaaminen tulee huomioida tutkimustydssa. Tutkimustietoja ei
tule luovuttaa kenellekaan ulkopuoliselle henkil6lle ja aineiston sdilytys tapahtuu
suljetussa paikassa vain asianomaisten hallussa. (Kankkunen & Vehviléinen-
Julkunen 2009, 179-180.)

Kysely toteutettiin eettisesti oikein. Kartoitukseen haettiin tutkimuslupa Vaasan
keskussairaalan medisiinisen tulosalueen ylihoitajalta. Vastaajille kerrottiin
saatekirjeesséd kyselyn tarkoitus ja tavoite. Vastaukset jatettiin osastolla
sijaitsevaan suljettuun laatikkoon. Kyselyn vastaajat vastasivat nimettomind ja
vastauslomakkeita késiteltiin luottamuksellisesti ja ainoastaan tdhan tutkimukseen
hyodyntéden. Lomakkeet havitettiin asianmukaisesti. Kyselyn vastaajille kerrottiin,
ettd kysymyksiin ei ole olemassa oikeita vastauksia ja kyselyyn vastaaminen on
vapaaehtoista.

Haastatteluaineiston luotettavuutta arvioitaessa tulee huomioida, ettd vastaajiksi
valitaan vain niitd, jotka haluavat osallistua kyselyyn. Kyselylomakkeen
kysymysten tulee olla selkeitd eivatkd kysymykset saa olla liilan suppeassa
muodossa. Vastaajaa ei saisi johdatella kysymysten avulla, vaan kysymysten tulisi
olla sellaisessa muodossa, ettd vastaajalla olisi mahdollisuus sanoa oma
mielipiteensd mahdollisimman monipuolisesti. (Paunonen & Vehvildinen-
Julkunen 1997, 216-217.)

Kyselylomakkeen kysymykset osoittautuivat joillekin vastaajista epdaselviksi,
vastattiin  myos esimerkiksi sellaista, mitd ei kysytty. P&&osin Kkysymykset
ymmarrettiin oikein, jolloin niistd sai kattavaa analysoitavaa materiaalia.
Kyselylomakkeen pituus saattoi véhentdd loppupédan vastausten luotettavuutta

vastaajan vasyessa pohtimiseen. Vastausprosentti (56) jai odotettua pienemmaksi,
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jolloin tutkimusaineisto ei ollut niin kattava. Vastausprosentilla ei saada

kokonaiskuvaa osaston kirjaamisesta, mika saattaa vaikuttaa luotettavuuteen.

Analysointivaiheessa kaikki kysymykset analysoitiin  samoja menetelmia
kayttden. Joitain vastauksia oli hankala analysoida niiden tulkinnallisuuden
vuoksi, mikd saattaa vaikuttaa luotettavuuteen. Analysoinnin kategoriointi ja
analysoijien ajatusprosessi on tuotu lukijalle esiin kaaviokuvien avulla eli
analysointi on tuotu selke&sti kaikkien ymmarrettdvaksi. Analysoinnin tulosten
luotettavuuden osoittamiseksi vastauksista on otettu my0ds suoria lainauksia.
Kolmen analysoijan avulla on saatu aikaan Kriittisempaa ajattelua ja useampia eri

nakodkulmia asioista.

7.2 Ehdotus jatkotutkimusaiheeksi

Tulevaisuudessa rakenteisen kirjaamisen ollessa kaytdssé voisi tutkia, miten
kehittdmishanke on vaikuttanut tai onnistunut kyseiselld osastolla. Tutkimuksen
osana Vvoisi myos tutkia, miten rakenteinen kirjaaminen on omaksuttu ja onko se

parantanut kirjaamisen laatua.
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LITE 1

Hoitopro- Mita tietoja Mité Misté lahteestd | Minne ja Miten tata

sessin kirjataan? toimintaa/tieto | Kirjattava tieto | moneenko tietoa

vaihe: jakirjaaminen | on perdisin? paikkaan tieto | hyddynnetaan?

edellyttaa? kirjataan?

Tulotilanne | -Potilaan -Potilaan -Potilastietojar- | -Hoitosuunni- -Pohja hoidon
nykyinen vointi | vastaanotto jestelma: telma suunnitelmalle
-Hoidon tarve -Potilaan / -Hoito- -L&8kehoito- -Suunnitellaan
-Oireet ja niiden | omaisten suunnitelma | kohta sopiva
kesto haastattelu -Léhete -Tausta- ja potilashuone /-
-Diagnoosi- -Potilaan -Erikoisala- | riskitiedot- paikka
epéily siséankirjaami- lehti kohta -Hoidon tarpeen
-L&akitys nen -Potilaan -Fysiologiset arviointi
-Laakarin -Mittaukset haastattelu mittaukset- -Osataan tehdd
maéaraykset -Hoitajan oma -Omaisten kohta tarkentavia
-Mittaukset arviointi haastattelu -Tulotilanne- kysymyksia,
-Perussairaudet | potilaan tilasta -Edellisen kohta havainnoida ja
-Riskitiedot: -Potilaspaperei- | hoitajan raportti | -Glinkkiin arvioida

-Ruokavalio | hin -Ambulanssi- ruokatiedot olennaista
-Allergiat tutustuminen lomake -Oberon -Diagnoosin

-Ongelmat -Edellisen -Hoitajan omat | -Apulista selvittdminen
paivittaisissa hoitajan raportti | havainnot -Henkil6kunnan
toiminnoissa -Huoneen -Mittaukset vuoron
(esim.liikkumin | ndyttdminen ja | -Laboratoriotu- vaihtuessa
en, ruokailu, potilaan lokset
hygienia jne.) informointi -Lé&akelista
-Misté ja -Potilaan
milloin potilas voinnin
tulee osastolle stabilointi
-Omaisten
yhteystiedot /
kenelle lupa
antaa tietoja

Hoidon -Tulosyy ja -Keskustelu -Potilaskerto- -Hoitosuunni- -Hoidon

suunnittelu | oireet potilaan kanssa | mus telma: kaikki toteutuksessa ja
tulotilanteessa -Omaisten -Tuloteksti osa-alueet, arvioinnissa
-Nykyinen haastattelu -Potilas vasen palkki péivittdin
vointi -Mahdollisesti -Omaiset -Apulista -Hoidon
-Hoidon tarve edellisen -Hoitajalta jatkuvuuden
-Suunnitellut hoitajan itseltdan takaaminen
toimenpiteet haastattelu -L&akarin -Joka vuorossa
-Mita mitataan | -Hoitajan oma maaraykset luetaan 1api
-Ongelmat arviointi -Péivystyksesta onko tulossa
paivittaisissa -Potilas- saatu tieto jotain
toiminnoissa kertomuk- -Intranet huomioitavaa
(esim.liikkumi- | seen -Edellisen tavoitetta
nen, ruokailu, tutustuminen hoitoyksikdn -Koko hoidon
hygienia jne.) -Mittaukset, yhteenveto ajan
-L&ékehoito tutkimukset -Moniammatil- -Perusta
-Nestetasapaino linen tyéryhma hoitotoimen-
-Tulevat piteiden
tutkimukset tarpeille
-Laakarin -Kirjaamiseen
maaraykset
-Potilaan

taustatiedot
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Hoidon
toteutus

-Mité on tehty
ja koska
-Sairauden tila:
vointi, oireet,
muutokset
tilassa
-Perushoidon
toteuttaminen:
erittdminen,
ihon kunto,
syominen,
lilkkuminen,
uni

-Laakarin-
maéaraykset
-Laakitys
-Hoitajan
havainnot
tehdyista
toimenpiteista
-Potilaan
mielipide
onnistumisesta
-Potilaan
toiveet
-Hoidon tarpeen
muutokset
-Hoidon
opetus/ohjaus
-Hoidon
tulokset

-Kaytannon
hoitotoimenpi-
teet

-Hoitajan
nakemys/
havainto
tapahtuneesta
-Potilaan
nakemys
tapahtuneesta
-Teoriatiedot
-Mittaukset
-Laboratoriotu-
lokset
-Moniammatil-
lisen ty6ryhman
havainnot
-L&akarin
méaaraykset

-Hoitosuunni-
telma aihe-
alueittain
-Apulista
-Ladkelista

-Hoitosuunni-
telman péivitys:
voidaan verrata
aiempia
kirjauksia
nykyiseen,
arvioida ja
korjata
suunnitelmaa
-Raportoinnissa
-Saadaan
selville
ongelmat, jotka
informoidaan
laékarille
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Hoidon
arviointi

-Potilaan vointi
jasiind
tapahtuneet
muutokset
-Potilaan oma
kokemus
hoidon aikana
ja
kotiutustilantees
sa
-Hoitajan oma
arvio
-Mittaustulokset
-Kuinka
tavoitteeseen
paasty
-Laakkeen
vaikutus
-Ei mitaén
-Usein
arviointia ei ole
kirjoitettu

-Hoitajan arvio
potilaan sen
hetkisesta
tilasta
-Potilaan oma
arvio
voinnistaan
-Kysytéén
potilaalta, onko
ladke auttanut
-Hoitotyon
toteuttaminen
-Laakarin
maaraysten
noudattaminen
-Jatkuvaa
hoitoty6n
arviointia
kaikessa
hoitotydssa
-Aikaisempien
tekstien
katsominen ja
arviointi
-Potilas pitéa
tuntea
-Mittaukset,
tutkimukset
-Ei mitéén

-Hoitosuunni-
telma: ladkarin
tekstit, hoitajan
kirjaamat asiat,
erikoisalalehti,
laboratoriotu-
lokset,
tutkimustulok-
set, mittaukset
-Hoitajan oma
arviointi
-Hoitajan tyo6-
kokemukseen
perustuva
-Potilaan
kokemukset
-Omaisten arvio
-Hoitoon
osallistuva
moniammatilli-
nen tydryhma

-Hoitosuunni-
telma
-Hoitotydn
yhteenveto
-Hoidon
arviointi
ilmenee "rivien
valista"

-Sen avulla
korjataan
suunnitelmaa,
ettd paastaan
tavoitteeseen
-Arvioinnin
onnistumisen ja
jatkuvuuden
kannalta




elNI
ww.ennt.fi

LITE 2
Hyva kyselyyn vastaaja,

Tamé on Vaasan ammattikorkeakoulun sairaanhoidon opiskelijoiden opinndytetyohon liittyva
kysely. Kysely on osa eNNI -hanketta, jossa osastonne E5 on mukana. eNNI -hanke on kirjaamisen
kehittdmishanke, jonka tavoitteena on uuden valtakunnallisen kirjaamismallin juurruttaminen
kéaytantoon. Talla kyselylla kartoitetaan osastonne Kirjaamista, jonka tarkoituksena on l6ytaa
mahdolliset kehittamisalueet.

Kysymyksiin ei ole oikeita vastauksia, eikd kyselyn tarkoituksena ole arvostella nykyista
kirjaamista osastolla.

Kyselyyn vastaaminen on vapaaehtoista, mutta kyselyn luotettavuuden kannalta olisi kuitenkin
tarke&d, etta mahdollisimman moni teista osallistuisi kyselyyn.

Vastaukset késitellddn luottamuksellisesti, eikd yksittdisen vastaajan henkil6llisyys ilmene
tuloksista. Materiaalia kdytetddn ainoastaan tdhan opinndytety6hon. Opinndytetyon valmistuttua
vastauslomakkeet hévitetaan.

Taytetyn vastauslomakkeen voitte palauttaa palautuslaatikkoon, joka on kahvihuoneessanne. Kysely
toteutetaan 1.2.-15.2.2010 valisena aikana.

Vaasan ammattikorkeakoulu
Sosiaali- ja terveysala
Sairaanhoitajaopiskelijat

Anna Haapamaki Anne Oja-Nisula Elina Maenpéa

annannelina@gmail.com
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KYSELYLOMAKE

(Voit tarvittaessa jatkaa kaantdpuolelle)

TAUSTATIEDOT
1. Tyo0tehtavési 1 Sairaanhoitaja 2 Ldahihoitaja
2. lkési

3. Kauanko olet tydskennellyt osastolla E5?

3 Perushoitaja

4. Kauanko olet ollut tdissa hoitoalalla?

ATK-JA TIEDONHAKUTAIDOT

5. Arvioi paljonko kaytat tietokonetta vapaa-aikanasi viikossa?

6. Arvioi ATK-taitosi kouluasteikolla 4-10

7. Tassa lista tietokannoista. Ympyroi sopiva vaihtoehto seuraavista:

1 Olen kuullut 2 Olen kayttanyt 3 En ole kuullut

ARTO

LINDA

Duodecim - Laaketieteen aikakauskirja
VKS:n kirjaston aineistotietokanta
Elektra

Medic

Terveysportti

Journals@Ovid - Nursing Collection
Cochrane-kirjasto

Cinahl

MD Consult

©Haapaméki, Méenpéa & Oja-Nisula Vaasan ammattikorkeakoulu 2010
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Medline

Your Journals Ovid
MOT sanakirjasto

A-Z —kokoteksti lehtilista
Pubmed

JBI Connect 1

e
NN NN
W W W W W w

8. Muitka ovat ne tiedonlahteet, joiden kaytdssa tarvittaisiin opastusta?

9. Millaista tiedonhaun opastusta toivottaisiin? (Esim. tiedonhakutekniikat,

tietokantojen kaytto)

TULOTILANNE

10. Mitd tietoja Kirjaatte tulotilanteesta potilaan tullessa hoitoon?

©Haapaméki, Méenpéa & Oja-Nisula Vaasan ammattikorkeakoulu 2010
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11. Mita tapahtumia tulotilanteeseen liittyy ennen kirjaamista?

12. Mista lahteestd kirjattavat tiedot ovat peraisin?

13. Miten tét4 tietoa hyddynnetdan tulotilanteessa?

14. Minne ja moneenko paikkaan tieto kirjataan?

©Haapaméki, Méenpéa & Oja-Nisula Vaasan ammattikorkeakoulu 2010
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HOIDON SUUNNITTELU

15.

16.

17.

18.

19.

4/8
Mité tietoja Kirjaatte hoidon suunnittelussa?

Edellyttadko hoidon suunnittelu toimintaa ennen kirjaamista? Jos edellyttaa, niin mit4?

Misté lahteesté Kirjattava tieto on peréisin hoidon suunnitteluvaiheessa?

Minne ja moneenko paikkaan hoidon suunnittelu kirjataan?

Miten hoidon suunnittelun tietoa hy6dynnet&an?

©Haapaméki, Méenpéa & Oja-Nisula Vaasan ammattikorkeakoulu 2010
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20. Onko hoidon suunnittelu mielestasi toimivaa osastollanne? Perustele.

HOIDON TOTEUTUS

21. Mita tietoja kirjaatte hoidon toteutuksessa?

22. Mihin perustuu tiedot, jotka hoidon toteutukseen kirjataan?

23. Minne ja moneenko paikkaan hoidon toteutus Kirjataan? Miten sitd hyodynnetéén
hoitotydssa?

©Haapaméki, Méenpéa & Oja-Nisula Vaasan ammattikorkeakoulu 2010
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24. Mita tietoja kirjataan hoidon arvioinnissa?

25. Edellyttd&ko hoidon arvioinnin kirjaaminen jotain toimintaa ennen kirjaamista? Jos
edellyttad, niin mita?

26. Mista lahteesta hoidon arviointiin kirjattava tieto on peréisin?

27. Minne ja moneenko paikkaan hoidon arviointia kirjataan, ja miten taté tietoa
hy6dynnetaan

©Haapaméki, Méenpéa & Oja-Nisula Vaasan ammattikorkeakoulu 2010
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28. Mikaé kirjaamisessanne on talla hetkella mielestasi hyvaa?

29. Mité kehittamiskohtia ndet kirjaamisessanne tyoyhteisossa télla hetkella?

30. Onko osaston henkilékunnan kirjaaminen mielestési yhtenéistd? Onko
kirjaamistyyleissa suuria eroavaisuuksia? Perustele vastauksesi.

31. Jos eroavaisuuksia on, mista ajattelet niiden johtuvan?

32. Kirjoitatteko tietoja sahkoisen potilastietojarjestelman lisaksi paperille? Jos kylla, niin
mité tietoja?

©Haapaméki, Méenpéa & Oja-Nisula Vaasan ammattikorkeakoulu 2010
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33. Toimiiko moniammatillisen tydryhman kirjaaminen osastollanne mielestasi

34.

35.

36.

37.

hyvin? Perustele vastauksesi.

Minne moniammatillinen tydryhma kirjaa ja onko tieto kaytettavissa helposti?

Mitd muuta yleista tahtoisit kertoa nykytilanteen kirjaamisesta tyoyhteiséssanne?

Kuvaile hoitotydn prosessin vaiheet

Mité tarkoittaa nayttoon perustuva hoitoty6?

KIITOS!
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Hoitotyon arvioinnin ja
vhteenvedon laatiminen
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ARVIOINNIN YHTEISET
PELISAANNOT OSASTOLLA ES

1. Tarpeen midrittdminen

*Potilaskohtaisesti

*Huomioidaan
kokonaisvaltaisesti hoitotydn
ongelmat

*Tiedon keruu potilaalta,
omaisilta ja hoitajilta

|

- 1

2. Suunnittelu

»Yhteistyossd potilaan kanssa

sHoidon tavoitteiden asettaminen
tarpeisiin nihden

» Auttamismenetelmien valinta

3. Toteutus
4, Arviointi »Tavoitteisiin pyrkivii
hoitotydtd
auttamismenetelmia
_ H hyddyntien -
__—_ 'l

« Tydkalu hoidon toimivauden
arvioinnissa
Hoidon tulokset havaittaviss
selkeammin kirjauksissa
Parantaa hoidon laatua
Huomataan ajoissa hoidon
tarpeessatapahtuvat muutokset
— hoidon tehokkuus
Potilas saa tarvetta vastaavaa
hoitoa — hoitoaika lyhenee
Kirjattu tietoinformatiivisempaa
jakidyttokelpoisempaa
Kirjaamista koskevatlait vaativat
arvioivaa kirjaamista

» Hoidon jatkuvuus paranee

» Tuottaatietoa hoitotyon
kehittdmiseen potilaskohtaisesti
ja osastokohtaisesti

» Joka vuoron aikana / pdivittdin

« Viliarvioinnit, erityisesti
pitkaaikaispotilailla

» Loppuarviointi hoitojakson

©Haapamiki, M3enpii & Oja-Nisula

» Jokainen hoitaja arvioi tyovuoron
aikana omat potilaansa

» Potilaan oma mielipide hoidostaja
voinnistaan

» Omaisten ndkemysten
huomioiminen

« Arviointiatehddén suhteessa hoidon
tarpeeseen, tavoitteisiin sekia
toteutuneeseen hoitoon

» Nihdaan ovatko suunnitellutja
toteutetut hoitokeinot olleet oikeat.

» Potilaan tilan kehittymissuuntaja
voinnin muutokset.

» Onko vointi muuttunut paremmalksi,
huonommaksi vai pysynyt
ennallaan?

» Arvioinnissatulee ndkyi, mitki
asiat/auttamismenetelmat ovat
vaikuttaneet voinnin muutokseen

« Mahdollisuuksien mukaan
hyodyntien arviointimittareita
(esim. VAS, nestelista)

» Kaikki potilaasta kirjattavat asiat
arvioivaan kirjaamistyyliin

Kehittamistyd VKS:n ceastolle E5 eNNI-hanke 2010



* Yhteenvedon omainen, noin yhden sivun mittainen kokonaiskuvaus potilaan
hoitojaksosta

* Yhteenveto tehddin jokaisesta osastohoitojaksosta hoidon piittyessi
* Hoitojakson kannalta tirkeit asiat kootaan yvhteen
* Yhteenveto laaditaan hoitotyén prosessin mukaan
* Seuraavat asiat olisi hyva ilmetd yhteenvedosta:
* Potilaan nykyinen vointi
* Hoidon syy
* Hoidon tarve
» Hoidon tavoitteet
» Hoitotydn toiminnot /toteutuksen kuvaus lyhyesti
* Hoidon tulokset arvioivaan kirjaamistyyliin
* Hoitoisuus
#» [atkohoitosuunnitelma tarvittaessa
» Liadkehoito (jatkohoitoon siirtyvillda merkitiddn myds siirtopdivina
otetut ladkkeet ja kellonajat)
* Hoidon kannalta oleelliset esi- ja perustiedot

HOITOTYON ARVIOINNIN KOMPONENTIT

s Altiviteetti «Ravitsemus «Piivittiiset toiminnot

«Erittiminen «Hengitys «Psyvkkinen tasapaino
«Selviytyminen «Verenkierto «Ajstitoiminta
+Nestetasapaino sAineenvaihdunta «Kudoseheys
sTerveyskayttaytyminen «Kanssakdyminen «Jatkohoito
sTerveyspalveluidenkaytto  «Turvallisuus sElamankaari
«Ldakehoito
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MALLT hoitotyin yhteenvedosta (23.3.2010 eNNI-hankkeen koulutuspiivi Oulu)

HOITOTYON YHTEENVETO

HOITOJAKSO Hoitojakson kesto ja osaston puh. numero.

ESTTTEDOT Mm. Allergiat, ruokavalio ja aikaisemmat sairandet.
TULOTILANNE Tulosyy. Kuvataan lyhyesti tulo tilannetta miksi tuli sairaalaan.
LOPPUARVIO Kuvataan potilaan kokonaistilanne.

HOIDON TARVE
FinCC -luolatuksen komponenttien mukaan Keskeisimmit
hoidon tarpeet, esim. kipu, fulehtunut haava, sekavuus jne.

Alistitoiminia: Toimenpiteeseen liithvd kpu
Rovitsemius: Ruokahaluttonnius
Eritidminen: Ummetus

HOITOTYON TOIMINTO

Keskeisimmit hoitotydn toiminnot estim. kivelyharjoitukset, ohjaus,
avustamiset pesuissa ja luklumisessa ja jne. FmCC -luokifuksen
komponenttien mukaan.

Aistitoiminta: Kivun hoito. Kipua hoidettu mddrdfm [ddkitvlisen
mikaisesii
Ravitsemus: Ravinnion saannin furvaaminen. Avusietiu ruckailussa.

HOIDON TULOKSET
Eeskeiset hoidon tulokset, potilaan vointi ja kokemukset hoidosta.
Potilaan toimintakylky ja wvomnti ldhtotilanteessa (lukluminen,
apuvdlineiden/avun  tarve). FmCC -luokituksen komponenttien
mulkcaan.

HOITOISUUS

JATKOHOITO Omaisten tietimys potilaan siirrosta. Ohjeet jatkohoitoon, esim.
haavahoito. Laboratoriokontrollit.

LAAKEHOITO Sairaalaan  siirryttiessd  siirtopdivind saadut lddkkeet. Muut
erityistiedot laikehoidosta.
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HOITOTYON ARVIOINTI

Hoitotydn arviointi kuulun osana hoitotyin prosessiin. Hoitotydn arviointi ei ole itsetarkoitus, vaan
sen tarkoifuksena on olla potilaan hoitoa kehittivd. Sen avulla saadaan tietoa hoidosta, sen
syjuviuudesta,  laaduklomdesta ja  tuloksista Hoidon wvatkuftawumutta arvioidaan asetettuthin
tavoitteisin peilaten. (Saranto & Ensto 2007, 123; Kassara vm. 2006, 48.)

Hoitotyén arvioinnin mahdollistamiseksi on jokaiselle potilaalle viksilollisesti asetettava hoidolle
tavoitteita hoitotyon prosessin mukaisesti. Ne antavat hoidolle siunnan, mihin tulisi tihdata
(Kassara ym. 20006, 48; Ronkdkd, Viisinen, Torvanen & Hallila 1998, 105.)

Hoitotvon tavoitteiden tulee olla 1ahtéisin knkin potilaan tarpeista ja mahdollisumksista sagvuttaa

sitoutumista hoidon tavoitteisiin koetfujen onnistumisten ja itseluottamuksen kasvun kautta. Hoidon
valkuttavuuden arvioimiseksi hottotvin tavoitteet tulee olla tarpeeksi kivtinnonliheisid ja
tavoitteellisia. Jos tavoittest on asetettu lilan vieiselle tasolla, on hoitotydn vaikuttavuudesta vaikea
saada tarkkaa kdsitystd (Kyngis & Hentinen 2008, 217; Ronkkd vm. 1998, 106.)

Hoidon tuloksellisuutta ja asetettuja tavoitteita tulee arvioida koko hoidon ajan, pdivittdin sekd
hoidon lopussa. Nimn voidaan jatkuvasti arvioida hoitoa ja sen tehoklamtta Jatkuvan arvioinnin
avulla voidaan miettid, pitdisikd asetettija hoitotydn tarpeita, tavoitteita tal suunnitelmaa mmuttaa
tai tarkentaa jotenkin, tai 16vtvvkd mahdollisesti uusia hoitotvdn tarpeita tal ongelmia. Hoidon
arvioinnin avulla siis nihdidn, ovatko smunnitellut ja toteutetut hoitokeinot olleet oikeat
(Kirkkimen 2007, 94; Ronkkdé vm. 1998, 105, 107; Kassara ym. 2008, 39; Hopia, Schildt &
Howvikoska 2007, 97; Sonninen, Ensio & Tkonen 2008, 80.)

Hoitotydn toteutumisen hyvissd arvioinnissa tulee nikyd ylsittiisten hoitomenetelmien vailkutus,
potilaan tilan kehittyminen ja vomnin muutokset. Arvioifavina asioina on hoitofvon
auttamismenetelmien tai 1diketietecllisten hottokeinojen vilitén vaikums. Kirjattaessa miti tahansa
potilaaseen vaikuttavaa asiaa, tulisi sen vhievdessd aina olla mvds arviointia, onko vointi muuttunut
paremmaksi, huonommalksi val pysynyt ennallaan. Esimerlkaks: kirjaus "Potilas vo1 paremmin”™ on
riittimatén arvio potilaasta, vaan sen vhteyteen tulisi kirjata, mitkd hoitotydn tai lddketieteen
auttamismenetelmdt ovat vaikuttaneet potilaan voinnin paranemiseen. (Ronkko & Viisinen 1998,
99 Sonninen & Ikonen 2008, 78.)
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Hoitotvdn laadukkaassa arvioinnissa kirjataan joka tyovuoron pdittvessi pofilaasta hinen
voinnissaan  tapahtuneet —muutokset, kidvietyt  hoitokeinot ja  hoidon  edistvminen.
Pitkdaikaispotilaiden kohdalla viliarviointeja olisi hyvi kirjoittaa aika ajoin, varsinkin silloin, kam
hoitotyon pdivittiinen kirjaaminen on niuklkaa (Hallila 2005, 109.)

Arvioinnista saadaan monipuolista, jos sithen osallistuu kaikln osapuolet: potilas, hoitaja ja
mahdollisesti myos omaiset. Potilaan kokemukset omasta voinnistaan, hoidosta ja kidviettdvistd
auttamismenetelmisti ovat tirked osa arviointia, mutta myds omaisten nikemys potilaan tilasta ja
saamasta hoidosta tulisi huomioida. (Kassara vm. 2006, 48; Sarvimiki vm. 1996, 207; Ronkkd &
WViisinen 1998, 98.)

Rakenteiseen hoitotvin tietoon voidaan myds luttdd erilaisia arviointimittareita, jolloin voidaan
mitata hoitotvon laatua tal vailkuttavuutta. Nam kirjaamisesta saadut tilastot ovat tehneet hoitotvon
51541t63 ja tuloksia nikyvimmaiksi. (Hoffren & Hassinen 2008, 17; Tanttu & Rusi 2007, 116.)

WVaikla hottotvdn arviointia tehdddn patvittim, mlist myds hoidon loputtua koostaa hoitojaksosta ja
valiarviomneista hoitotydn loppuarviomti. Se on kirjallinen tivistelmd hoidosta, josta tulisi ilmetd
pddpiirteissdin hoidon kulku ja potilaan nylkymen vointi. Tama takaa hoidon jatlarumuden potilaan

mahdollisest: sirtvessd jatkohoitopaikkaan ja toimii tarviftaessa mvis oikeusasiakirjana. (Kassara
ym. 2008, 39.)
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’EJHUJJ LITE 4

v, enni.fi

Hyva kyselyyn vastaaja,

Yhteistyoprojekti  kirjaamisen  kehittdmishankkeen puitteissa alkaa olla
loppusuoralla.  Tah&n liittyen, haluaisimme vield saada mielipiteenne
toteuttamastamme “Hoitotyon arvioinnin ja yhteenvedon laatiminen” —

kehittdmismallista, johon olette saaneet perehtya kesén ja alkusyksyn aikana.

Voitte vastata kyselyyn nimettdmand. Kyselyyn on aikaa vastata 9.9-22.9.2010
valisend aikana. Taytetty vastauslomake palautetaan osastonhoitajalla olevaan
kirjekuoreen. Toivoimme saavamme mahdollisimman rehellistd ja runsasta
palautetta. Vastauksista kootaan yhteenveto, joka raportoidaan hanketta

koskevassa opinnédytetydssa. Valmis opinndytetyd toimitetaan osastolle.

Vaasan ammattikorkeakoulu
Sosiaali- ja terveysala

Sairaanhoitajaopiskelijat

Anna Haapamaki, Anne Oja-Nisula ja Elina Maenpaa

annannelina@gmail.com
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KYSELYLOMAKE
(Vastauksia voit tarvittaessa jatkaa kyselylomakkeen kaéntopuolelle)

1. Millaista hyotyd koet kirjaamisen kehittdmishankkeen tuoneen

osastollenne ja sinulle hoitajana?

2. Onko mielestasi hoitotyén arviointiin kiinnitetty osastolla enemman

huomiota hankkeen ja kehittamistuotoksen myota?

3. Kerro mielipiteesi kehitysmallista. Esimerkiksi mitd hyotyd mallista on

ollut?

4. Vapaat kommentit:

KIITOS!



