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1 JOHDANTO

Englantilainen Florence Nightingale (1820-1910) loi yleisen kdytannoén hoitotietojen
kirjaamisesta ja hyodyntdmisestd. Naitd tietoja kéytettiin toiminnan suunnittelussa,
seurannassa ja tilastoinnissa. Kirjaaminen monipuolistui ja tietoja alettiin kayttaa ylei-
semmin. Vasta my6hemmin kirjaaminen muodostui yleiseksi k&ytannoksi maailman
laajuisesti. Suomessa hoitotyon kirjaaminen on saanut alkunsa siitd, kun tyontekija
teki itselleen muistiinpanoja. Nain saatiin usealle eri ammattiryhmélle monialainen
tyovéline, johon tarvittiin kynd ja paperi. Myohemmin otettiin kayttdén ajanvarauskir-
jat seké sanelu- ja kirjoituskoneet. Kasvavassa toiminnassa potilaan hoitoon osallistui
yh& useampi ammattiryhmé, jonka vuoksi hoitotyon kirjaaminen tuli tarkedksi osaksi
potilaan hoitoa. Erilaisia seurantalomakkeita otettiin kdyttéon ja ajan kuluessa lomak-
keita alettiin yhtendistdd. 1970-luvun alkupuolella otettiin kdyttéon jatkuva sairasker-
tomusjarjestelmd. Tarkoituksena oli yhtendistad asiakirjakokonaisuutta. (Ensio &
Héyrinen 2008, 67-68.) Ensimmaiset kokeilut elektronisista kirjaamisista ovat alka-
neet terveyskeskuksissa ja aluesairaaloissa 1980-luvun alussa. Silloin Kirjaaminen
elektronisesti tapahtui vuodeosastoilla hoidon suunnittelun ja seurannan kirjaamisessa.
(Lauri ym.1998, 106)

Taman paivan Kirjaamisen haasteena voidaan pitaa lisaantyneen tietomaaréan hallintaa.
Laajempaa ja yhtendistd mallia kirjaamisesta on odotettu. Potilaan hoito tapahtuu
useissa paikoissa, joten potilasta koskevia tarkeité tietoja joudutaan etsiméén ja tarkas-
tamaan laaja-alaisesti. (Hopia & Koponen 2007, 5-6.) Valtioneuvoston tekemdan
11.4.2002 terveydenhuollon tulevaisuuden turvaamista koskevan periaatepadtoksen
mukaan tarkoitus oli ottaa k&yttéon valtakunnallinen séhkdinen potilaskertomus vuo-
den 2007 loppuun mennessd kaikissa terveydenhuollon organisaatioissa. (Hallila
2005, 51). Tama kansallisella tasolla tehty tarked paatos siirtyd yhtendiseen ja raken-
teiseen sahkoiseen Kirjaamisjarjestelmdan on suurin yksittdinen tapahtunut muutos
hoitotyon kirjaamisessa. (Hopia & Koponen, 2007, 5). Siirtyminen séhkdiseen hoito-
tyon Kkirjaamiseen luo haasteita hoitohenkilékunnalle opetella mm. uudenlainen tapa
kirjata. Tamé& vaatii hoitohenkilékunnalta my6s asennoitumista, pitk&janteisyytta ja
sitoutumista. (Hallila 2005, 13-14.)

Kirjaamisen yhtendisen mallin kayttoonotto edellyttdd hoitotyon uudistamista. Taman

pohjalta on kehitetty valtakunnallisesti merkittavid hankkeita, joiden tarkoitus on ollut
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kehittdd kansallisesti yhtendinen, rakenteinen tapa kirjata hoitoty6td, viedad mallia poti-
lastietojarjestelmiin ja tukea organisaatioita systemaattisen hoitotyon kirjaamisen
kayttoonotoissa seka kehittad kaytantod yhdessé sairaanhoitajien, hoitotyon opettajien
ja opiskelijoiden kanssa. Koko valtakunnallisesti ajateltuna uudistukset hoitotyon Kir-

jaamisessa lisdavat uudenlaista tiedon tarvetta. (Ensio & Saranto 2004, 9-10.)

Tama opinnéytetyd késittelee hoitotydn kirjaamista. Opinnaytetyoni aihe tuli toimek-
siantona Keski-Suomen keskussairaalalta. Opinndytetyoni tarkoituksena on selvittaa
kirjaamisessa tapahtunutta muutosta siirryttdessa manuaalisesta sahkdiseen kirjaami-
seen. Opinnaytety® on ajankohtainen, koska sairaanhoitopiiri siirtyi sahkoiseen kir-
jaamiseen syksylla 2008. Sahkodinen kirjaaminen on ollut sairaalassa vasta muutaman
vuoden. Sielld on kéaytossa Effica-ohjelma. Sahkdinen Kirjaaminen on herattanyt pal-
jon keskustelua sairaalassa eri ammattihenkiloiden vélilla. Aikaisemmin vuonna 2005
sairaalassa oli toteutettu sama kysely samojen vuodeosastojen sairaanhoitajille manu-
aalisesta kirjaamisesta. Nyt oli hyva tilanne tehd& uusintakysely ja vertailla tuloksia

kyselyn 2005 tulosten kanssa.



2 HOITOTYON KIRJAAMINEN

Hoitotyon kirjaaminen eli dokumentointi tarkoittaa potilaan hoitoprosessin eri vaihei-
den kirjaamista. Tamé on yksi tarkea osa potilaan kokonaishoidosta. Hoitotyon Kir-
jaamisen tietoperusta on laaja ja monimuotoinen, minké tarkoituksena on lisaté poti-
lasturvallisuutta, jatkuvuutta ja yksilollisyyttd sek& parantaa hoidon tavoitteellisuutta
unohtamatta moniammatillista yhteisty6td. Hoitotyon kirjaamisessa korostuu kaksi
osa-aluetta: tavoitteellinen ja suunnitelmallinen terveyden yllapitdminen ja edistami-
nen seké jokapaivainen terveydenhoito ongelmineen (Lauri ym. 1998, 98). Potilaan
hoidon jérjestamiseen ja toteuttamiseen tarvitaan tietoja, joilla on suuri merkitys poti-
laan pdivittaisessa hoidossa. Kirjauksista tulisi ndkyd potilaan ja h&nen omaistensa
nédkemys hoidosta. Lahtokohtana voidaan pitdd hoitotyon kirjaamiselle, ettd se mika
on kirjattu, on myos tehty. (Hallila 1998, 17-18.) Potilasturvallisuus paranee, kun po-
tilaan hoitoa koskeva tieto on kaikkien hoitoon osallistuvien saatavilla seka potilaan
hoidon toteutus ja sen seuranta on Kirjattu ylds. Kirjauksilla pyritadn potilaan hoidon
joustavaan etenemiseen ja jatkuvuuteen. (Lauri ym. 1998, 94.) Tietoja Kirjaamiseen

saadaan keskustelemalla, havainnoilla ja mittaamalla (livanainen ym.1995, 38-39).

2.1 Hoitotyon kirjaamisen kriteereita

Sairaanhoitajien tulee Kirjata hoitoty6td oman ammattikuntaa koskevien eettisten oh-
jeiden mukaan. Hyvé hoitotyon kirjaaminen merkitsee hoitotyon laatua. Asianmukai-
suus, tarpeellinen huolenpito, turvallisuus sekd hoidon jatkuvuus ja arvioitavuus ovat
hyvén hoitotyon kirjaamisen kriteereitd. Hoitotyon kirjaamiselle asetettujen laatukri-
teereiden tarkoituksena on kirjata vain tarpeellinen tieto potilaan hoidosta selkeasti ja
helppolukuisesti. Kirjaamisen tulisi olla virheetontd. Sen tulisi koostua mahdollisim-
man laajasta nakemyksesta potilaan itsensa ja omaisten kokemana seka perustua lahe-
tetietoihin. Kun asiakirjoja tarkastellaan jalkikateen, kirjaamisessa painottuu selked
ilmaisu. Kirjaamisesta on néhtdvad mitd on tehty, potilaan reaktiot siihen ja voinnin
arviointi seké ketka olivat lasnd. (Hallila 2005, 10-13, 23-24.)

Anna-Maria Tuomikoski teki tammikuussa 2008 pro gradu- tutkimuksen hoitotyon
kirjaamisen kehittdminen koulutusintervention avulla. Tdma tutkimus tehtiin Oulun
yliopistollisen sairaalan viidelle sisatautien tulosyksikdn vuodeosastoille. Tutkimuk-

sen tarkoituksena oli selvittdd hoitotydn kirjaamisen tasoa ennen ja jalkeen osastokoh-
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taista kirjaamiskoulutusta. Tuomikosken yhteenvedon mukaan tutkimuksen tulosten

koulutusinterventiolla oli padasiassa positiivinen vaikutus Kirjaamisen kehittymiseen.

Tuomikosken (2008) tutkimuksessa hoitotydn kirjaamisessa ei nakynyt hoitoprosessin
mukaista kirjaamista ja kirjaaminen oli padasiassa laadultaan toteavaa. Nakokulma
kirjauksiin pitaisi erottaa selkeésti, onko kirjaus potilaan tai omaisten mielipide asiaan
vai hoitajan kasitystg, tulkintaa, arviointia Kirjatusta asiasta. Hoitotyon paatoksenteko
tulisi ilmeta Kirjauksista. Paivittdisissa toiminnoissa kirjausten tulisi perustua ar-
vioivaan kirjaamiseen. Hoitokertomuksesta pitdisi tulla ilmi potilaan perustiedot, kuka
jamilloin on hoitanut potilasta. (Hallila 1998, 17-18.)

Kirjaamista ohjaavat hoitotydn perusta késitteineen ja tiedonlahteineen, sairaanhoita-
jan etiikka seka lait ja asetukset. Nama maarittelevat mitd sairaanhoitaja voi Kirjoittaa
potilaskertomukseen. Samat periaatteet ohjaavat kirjaamisen sisaltod ja sanamuotoja
kirjatessa kuvaillen potilaan hoitoa. (Hallila 2005, 23-24.)

2.2 Potilasasiakirjojen laatimista koskevat keskeiset lait ja sdadokset

Suomen perustuslaissa maéaritelladn henkilon perusoikeudet. Perustuslain 68:ssé tode-
taan ihmisten olevan yhdenvertaisia. Potilaalla on itsemaaraamisoikeus, joka on kaik-
kien muiden oikeuksien olemassaolon edellytys. Hoitotydn kirjaaminen ei saa loukata
ihmisarvoa. Ilman hyvaksyttavaé perustelua ketddn ei saa asettaa eri asemaan mm.
ian, sukupuolen, uskonnon, vammaisuuden jne. muun henkil6on liittyvén syyn perus-
teella. (Perustuslaki 731/1999.) Hoitotyon kirjauksissa tulee nékyd, jos potilaan itse-
maéraamisoikeutta ja muita perusoikeuksia on jouduttu rajoittamaan, sairauden hoi-
don ja sen turvaamisen vuoksi. Rajoitukset tulee olla tarkkaan kirjattu perusteluineen.
(Mielenterveyslaki 116/1990.)

Merkittavin laki hoitotyon kirjaamisen ndkdkulmasta on potilaan asemasta ja oikeuk-
sista. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista edellyttdd asiakaslahtdisyytta ja asiakas-
suhteen luottamuksellisuutta. Asiakkaalla on oikeus laadultaan hyvaan terveyden- ja
sairaanhoitoon sek& hyvaan kohteluun. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
785/1992.) Terveydenhuollon ammattihenkilokunnan on edistettdva potilasturvalli-

suutta. Henkilokunnalla on velvollisuus 168 mukaan laatia ja séilyttad potilaan hoi-
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dosta koskevat potilasasiakirjat seka pitdé salassa potilasta koskeva tieto. (Laki ter-

veydenhuollon ammattihenkiltstd 559/ 1994.)

Potilasasiakirjoilla tarkoitetaan sellaisia asiakirjoja tai teknillisia tallenteita, jotka si-
séltavat potilaan hoidon jérjestamiseen ja totuttamiseen kaytettavid, saapuneita tai
laadittuja tietoja. Potilasasiakirjoissa on potilaan terveydentilaa koskevia henkilékoh-
taisia tietoja. Yksi keskeisin potilasasiakirja on jatkuva potilashoitokertomus kaikkine
siihen liittyvineen asiakirjoineen riippumatta potilaan hoitopaikasta. (Sosiaali- ja ter-
veysministerio 2001, 12-28.) Terveydenhuollon ammattihenkildlla on velvollisuus
laatia jatkuva, kronologisesti etenevé potilaskertomus sekd séilyttaa potilasasiakirjat
asiaan kuluvalla tavalla. Potilasasiakirjoihin tulee merkité potilaan hoidon turvaami-
seksi laajuudeltaan riittavat ja tarpeelliset tiedot hoidon jarjestdmisestd, suunnittelusta,
toteuttamisesta ja seurannasta. Tietojen tulee olla selkeésti ja ymmarrettavasti seka
virheettomasti Kirjattu. Kaikki tdma tukee potilaan hyvaa hoitoa. (Laki terveydenhuol-
lon ammattihenkilostd 559/ 1994, Sosiaali- ja terveysministerio 2001, 28.)

Terveydenhuollon ammattihenkil6lla on salassapitovelvollisuus eikéd asiakirjoja saa
antaa sivullisille ilman potilaan kirjallista suostumusta. Salassapitovelvollisuus kos-
kettaa hoidon péaattymisen jélkeenkin. Potilasasiakirjat tulee séilyttaa laissa méaéritelty
aika ja ne tulee havittaad valittomasti, kun sailyttdmiseen ei ole laissa méaariteltya pe-
rusteita. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992.) Sosiaali- ja terveysministe-
rion asetuksen 38:ssa on maéritelty potilasasiakirjojen laatimisesta ja sailyttdmisesté.
Niissd on kaytettavé sellaisia vélineitd ja menetelmid, etta tiedot voidaan turvata koko
sdilytysajan. Sahkoisisté potilasasiakirjoista on muodostettava ehyt asiakirjakokonai-
suus. T&ma tarkoittaa, ettd asia on kirjoitettu siind muodossa miten se on tapahtunut.
Ammattihenkil6t saavat kasitelld ja tehdd merkint6ja potilasasiakirjoihin vain siind
laajuudessa kuin heidéan tyotehtdvéansa ja vastuunsa sité edellyttéavat. Potilaan hoidon
jatkuvuuden vuoksi, tietojen on oltava laaja-alaisesti Kirjattu seka kirjatessa on kéytet-
tava yleisesti hyvaksyttyja késitteitd, lyhenteitd ja termejé. (Sosiaali- ja terveysminis-

terion asetus potilasasiakirjoista 298/ 2009.)

Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontaviraston (2010) suositusten mukaan jokaisesta
hoidettavasta potilaasta tulee kirjata joka tyovuoron aikana. Potilasasiakirjoihin on
merkittdva kaikki potilaalle maératyt ja annetut ld&kkeet sekd niista koituneet 1&&-

keaineallergiat, yliherkkyydet yms. riskit, joista on ollut haitallisia vaikutuksia ja va-
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hinkoa potilaalle. Sosiaali- ja terveysministerion asetuksen 118 mukaan potilaskerto-
mukseen on merkittdva keskeiset hoitotiedot, joista on tultava esille mm. tulosyy, esi-
tiedot, nykytila, havainnoit, johtopaatokset, hoidon suunnittelu, toteutus ja seuranta
seka loppulausunto. Hoitotyon kirjauksista tulee ilmeta valittujen hoitojen ja hoitorat-
kaisujen perustelut sek& kuinka ko. toimenpiteeseen on paadytty. Potilasasiakirjamer-
kinndt on tehtava viivytyksettd, viimeistdan viiden vuorokauden kuluttua siitd, kun
potilaan palvelutapahtuma on muuten péaattynyt. (Sosiaali- ja terveysministerion ase-
tus potilasasiakirjoista 298/ 2009.)

Henkilotietolaki ohjaa hoitotyon kirjaamista, sen tietoturvallisuutta ja tietojen sailytys-
t4. Huolellisia merkint6ja potilasasiakirjoihin edellyttad potilassuhteen luottamukselli-
suutta ja potilaan yksityisyyden suoja. Lain tarkoituksena on suojata yksityiseldman ja
yksityisyyden suojaa turvaavia perusoikeuksia henkil6tietoja kasiteltdessa seka edistaa
hyvan tietojenkaésittelytavan kehittdmistd ja noudattamista. HenkilGtietojen kasittelyn
tulee olla hoidon kannalta tarkoituksenmukaista. HenkilGtietolain 68 mukaan arka-
luontoisia ja leimaavia asioita voi Kirjata vain, jos ne ovat hoidon kannalta tarpeellisia
ja vélttamattomia. Nama tiedot tulee poistaa valittdmasti, kun kasittelylle ei ole enaa
perusteluita. (Henkil6tietolaki 523/1999.)

Laki viranomaisten toiminnan julkisuudesta saadettyjen tiedonsaantioikeuksien ja
viranomaisten velvollisuuksien tarkoituksena on toteuttaa avoimuutta ja hyvaa tiedon-
hallintatapaa viranomaisten toiminnassa. Asiakirjat koostuvat paivittdisista kirjaami-
sista, muistiinpanot tai luonnokset eivat ole sellaisia. Yhteenvedot eivat mydskéan ole
asiakirjoja, jos péaivittéiset seurantatiedot on havitetty. Jokaisella potilaalla on oikeus
saada itsestdan tietoa, joita on Kirjattu viranomaisen asiakirjoihin, jollei laissa toisin
sdédetd. (Asetus viranomaisten julkisuudesta ja hyvasta tiedonhallintatavasta 621/
1999)

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkoisesté kasittelysté tuli voimaan
2007, jonka tarkoituksena on tehda asiakastietojen sahkdinen kasittely tietoturvalli-
seksi. Yleisend vaatimuksena on asiakastietojen kéytettdvyys ja sailyminen, koska
asiakastietojen on sdilyttdvana ehjind ja muuttumattomina. (Laki terveydenhuollon
asiakastietojen sahkoisesta késittelysta 159/ 2007.)



3 NAYTTOON PERUSTUVA HOITOTYON KIRJAAMINEN

Hoitotytssa ja sen Kirjaamisessa tavoitteena on, ettd se perustuisi nayttéon. Nayttoon
perustuva hoitotydn tulisi olla ajan tasalla olevan tiedon arviointia ja kdyttod hoitoa
koskevassa paatoksenteossa, valinnoissa ja toiminnan toteuttamisessa. (Hallila 2005,
10.) Korhosen mukaan (2010, 50-51) hoitajan kirjaaminen hoidon paatoksista perus-
tuu moniin eri osa- alueisiin, joita ovat ammatillinen osaaminen, tutkimustieto, hoita-
jan kokemus, olosuhteista saatu tieto sek& potilaalta itseltdén saatu tieto. Nayttoon
perustuva kirjaaminen vaatii ammatillista ajattelutoimintaa, jonka tulee olla totuu-
denmukaista ja julkisesti seka yleisti hyvéksyttavaa. Kriittisellad ajateltutavalla péés-
tadn aktiivisesti pohtimaan yksil6llisia erilaisia hoitovaihtoehtoja ja niiden seurauksia
sekd ratkaisuja. Kirjausten pohjalta voidaan tarkastella muutosta potilaan hoidossa.
Nayttéon perustuvaa Kirjaamista voidaan arvioida seuraavien hoitosuosituskriteerei-
den kautta: patevyys, toistettavuus, luotettavuus, edustettavuus, kliininen soveltuvuus,
joustavuus, selkeys ja tarkkuus. Kirjauksista on tarkedd nakya mihin tietoon Kkirjaus
perustuu ja milla keinoilla hoito saatiin toteutettua. Kirjauksiin tulisi kéyttaa parasta
saatavilla olevaa tietoa. Nayttoon perustuvan kirjaamisen kultaisena lankana on paran-
taa potilaan terveydentilaa. (Pekkala 2008, 48-54.)

Nayttoon perustuva kirjaaminen on tarkkaa, arvioitua ja systemaattista tietoa hoito-
tyon menetelmien valinnoista. Kirjaamisen pohjalta ndhdaan tehottomat hoitotydn
toiminnot ja kéytdssa olevat voimavarat pystytddn kohdistamaan oikein. Epéatarkasta,
suullisesta ja muistinvaraisesta tiedottamisesta olisi pé&stdva eroon, mika on yksi

nayttoon perustuvan kirjaamisen tavoite. (Hallila 2005, 13-15.)

4 SAHKOINEN KIRJAAMINEN

Séhkaoinen kirjaaminen on vaikuttanut potilasasiakirjojen laadintaan, kayttoon ja séily-
tykseen. Sahkdisessa kirjaamisessa muutosta on tullut eniten tiedon jasentdmiseen ja
ilmaisuun. Se on tuonut tullessaan standardoidut otsikot, luokitukset ja termit. Yhte-
néisten asiakirjojen edellytys on, ettd hoitotiedot kirjataan samoilla sovituilla periaat-
teilla yhtendisesti. S&hkdisen kirjaamisen yhtend tavoitteena on kirjatun tiedon 16yty-
minen, koska suuren tietomadran vuoksi tietojen etsiminen on ollut hankalaa. Sahkoi-

nen kertomusjarjestelma muodostuu potilaasta koskevista hoitotiedoista, joka mahdol-
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listaa pitemmaélle viedyn rakenteen kayton. Né&in hoitotietojen I6ytdminen on helpom-
paa. Tietoa voidaan kayttdd uudelleen riippumatta paikasta ja mita hoitotietoja tarvi-
taan. (Saranto & Soininen 2008, 12-16, Hopia & Koponen 2007, 6)

4.1 Hoitotyon ydintietojen Kirjaaminen

Sahkoisessa kirjaamisessa potilaskertomusjarjestelmassé kaytetddn yhdessa kansalli-
sesti sovittuja ydintietoja. Rakenteisesti eli strukturoidusti Kirjatut ydintiedot maaritel-
laén termistoilld, sanastoilla, luokituksilla ja nimikkeistoilla. Kirjausta voi tdydentéa
vapaalla eli narratiivisell tekstilld, joka kuvaa ja tarkentaa paivittdista hoitoa. Namé
potilaan ydintiedot antavat kokonaiskuvaa kronologisessa jarjestyksestd sairaus- ja
terveyshistoriasta seka hoidosta ja ohjauksesta. Potilaskertomuksen ydintiedot koostu-
vat potilaan ja kirjaajan tunnistetiedoista, hoitojaksosta ja sen tapahtumista seké poti-
laan hoidollisista ongelmista ja diagnooseista. Ydintiedoissa nékyy, mitka seikat ovat
vaikuttaneet potilaan terveyteen seka siihen liittyvat mittaukset, tutkimukset, toimen-
piteet, ladkehoito, toimintakyky, apuvéliset seka potilaan suostumus, elintestamentti ja
hoitotahto. Jatkohoidon jarjestamiseen tarvittavat tiedot ja lausunnot kirjataan hoito-
yhteenvetoon. (Ensio & Saranto 2004, 38-43.)

Sahkaista kirjaamisenalustaa kehitetdan jatkuvasti. Vuorovaikutusta tarvitaan kehitta-
jien ja kayttajien valilla. Kehittdmisessa huomioidaan hoitohenkilékunnan ideoita ja
ehdotuksia. Nain ohjelmien kehittdminen etenee toimivien ohjelmien syntyyn, jolloin
saadaan parhaimmat toiminnalliset hyddyt sahkoiseen kirjaamiseen. (Ensio & Saranto
2004, 16-17.)

4.2 Sahkdisen kirjaamisen hyodyt

Séhkaoisessa muodossa Kirjattu tieto koostuu laaja-alaisista hoitotiedoista, johon voi-
daan liittd4 useita erillisjarjestelmida mm. laboratorio, kuvantamis- ja ladkehoidonoh-
jelmia. Tdmé& nopeuttaa tiedon etsimista potilaskohtaisesti ja yksilollisesti. Potilastur-
vallisuus paranee tietojen kayttorajoituksilla. Hoitajat saavat kéyttéoikeudet tyotehta-
vien mukaan hoidon kannalta tarpeellisiin potilastietoihin. Mobiiliteknologian ansiosta
hoitotietojen kirjaaminen ja lukeminen seka raporttien pitdminen on helpompaa. Naita
asioita voi tehd&d monessa paikassa siirrettdvan tietokoneen avulla. Sahkoisen kirjaa-

misen etuna on, ettd hoitotietoja voidaan jasentdd, hyodyntda ja etsid otsakkeiden
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avulla. Tiedot ovat selkedmmin ja helpommin Kirjattu eikéd Kirjoittajan kasiala ole
ymmarryksen ja hoidon esteend. Ladkarikierroille voi ottaa mukaan kannettavan tieto-
koneen ja kirjata hoitomaarayksié, tarkistaa potilasta koskevia asioita seka paivittaa
potilastietoja, ladkemaarayksia. jne. Hoitotiedot ovat reaaliajassa kaikkien potilaan
hoitoon osallistuvien saatavilla. Moniammatillisesti eri alojen asiantuntijat ovat kes-
keisind toimijoina. Heilla tiedon etsimisessa sééstyy aikaa, vaivaa ja saadaan tehok-
kaammin toteutettua hoitoa potilaalle - kustannussaastoja. (Ensio & Saranto 2004, 13—
15, 32-33.)

4.3 Sahkaisen kirjaamisen haasteet

Sahkaisen kirjaamisen haasteena voidaan pitdé sairaanhoitajien tietdamattomyytta lain-
sadadannosta, joka on tyon ja kirjaamisen taustalla. Kirjaaminen vaatii hyvaa hoitotyon
prosessimallin osaamista. On tiedettava kuinka maéaritell4&n hoitotyon tarpeet, hoidon
suunnittelu seka hoitotyon tulosten arviointia. (Koivukoski & Ahonen 2010) Sairaan-
hoitajaliiton julkaisussa 2007 Tama ei ole aprillia Kaarina Wilskman Kirjoittaa, etta
sairaanhoitajien asenne on ollut alkuun vélinpitdméaton sahkoista kirjaamista kohtaan.
Tietotekniikan kehittyminen ja ohjelmien yhteensovittaminen vaatii aikaa. Alkuun
sairaanhoitajilla tyomaaré kasvaa uutta toimintatapaa opetellessa.

Tuija Hartikainen (2008, 65) on tutkinut pro gradu —tutkimuksessaan sairaanhoitajien
kokemuksia séhkoisen potilaskertomusjérjestelmén tuomista muutoksista. Tamén tut-
kimuksen mukaan sairaanhoitajat kokivat sdhkdisen potilaskertomusjarjestelman vie-
van kovasti ty0aikaa. Potilaskertomusjarjestelman avaaminen on hidasta. Sairaanhoi-
tajat joutuvat kirjautumaan jarjestelmadn monta kertaa tydvuoron aikana, koska jokai-
selle sairaanhoitajalle ei riitd ns. omaa tietokonetta tydvuorossa tydskentelyn ajaksi.
Sairaanhoitajat kirjautuvat ulos, jotta muut péasevat kirjautumaan omilla tunnuksilla.
Tutkimuksen mukaan siirtymiset jarjestelman siséll4 osiosta toiseen tapahtuvat hitaasti

ja se vie sairaanhoitajien kiireisessé tyotahdissa liian paljon aikaa.

Hoitohenkilékunnan heikot ja puutteelliset atk-taidot sek& ennakkoluulot, pelot ja
epadvarmuus omasta osaamisesta ovat vaikuttaneet sdhkdiseen kirjaamiseen. Taémén
hetkisella hoitohenkil6kunnalla on eritasoisia koulutuksia ja hoitohenkilokunta on
osittain ik&antynyttd. Koulutus ei ole ajantasaista. Ndin nayttdon perustuva seké sah-

kdinen kirjaaminen koetaan haasteelliseksi. (Ensio & Saranto 2004, 14-15.) Rahkonen
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(2007, 73) on todennut pro gradu -tutkimuksessaan, ettd ”Pelkoa aiheutti jarjestelmén
tekniset heikkoudet ja niiden myota huoli potilaan puolesta, jos tiedonsaantiin tulee
katkos jarjestelman ollessa jumissa. Kielteisessa asennoitumisessa havaittiin eroja eri
ikaryhmien vélilla, nuoremmat hoitajat suhtautuivat positiivisemmin jarjestelman
kayttoonottoon. Ero ei suoranaisesti liity ikdan vaan tietokoneen kayttokokemuksen

maardan”.

Tyonantajan on huolehdittava tarvittavat koulutukset tyontekijoilleen, koska heilla
pitéa olla tarvittavat valmiudet tietojarjestelmien kdytdssa. Vanhentuvat tietojérjestel-
mén ohjelmat lisddvat taydennyskoulutuksen tarvetta jatkuvasti. (Ensio & Saranto
2004, 14-15.) Wilskman (2007) toteaa artikkelissaan seuraavasti, ettd “sairaanhoitajil-
la on oikeus vaatia, ettd tyovélineitd on riittavasti, ja ettd ne ovat kunnossa ja niiden
kayttoon koulutetaan. Jérjestelmien tulee olla keskendén yhteensopivia, kéayttajaysta-

villisid ja kirjaamisen sisdllon tulee olla helposti ja nopeasti hahmotettavissa.

Sahkdinen kirjaaminen vaatii uudenlaisia tydtapoja ja niiden kehittdmista. Sairaanhoi-
tajilta odotetaan sitoutumista sahkoiseen kirjaamiseen seka pitkajanteisyyttd. Hoito-
tyon kirjaamiseen on otettava uusi ajattelutapa. Narratiivisestd kirjoittamistavasta
pitaisi oppia pois. N&yttdon perustuva kirjaaminen on uutta, vie aikaa ja vaatii uuden-
laista asennoitumista. Hoitajan on vaikea keskittyd kirjaamiseen, kun tyopisteessa on
rauhatonta. Tietokoneita ei ole riittavasti kaikille. Sahkoiset jarjestelmét tulisi olla
nopeakayttdisempid ja yksinkertaisempia seka langattomien tietoverkkojen pitéisi
toimia. (Hallila 2005, 13-14). Rahkonen (2007, 63) on todennut, ettd tekniset ongel-
mat estavat ja hankaloittavat tietojarjestelmén kayttoonottoa ja tekniset ongelmat vie-
vat tyOaikaa. Tutkimuksessa todettiin sahkoisen potilastietojarjestelmén kayttoonotto
herattdvan erilaisia tunteita. Jarjestelman koettiin tuovan toisille iloa mutta toisissa se

herétti pelkoa, ahdistusta ja huolta tyokavereiden selviytymisesta.

Lounaisfloridalaisessa Magnet-sairaalassa Linda E. Moodyn ym. ovat tehnyt vuonna
2004 kuvailevan tutkimuksen hoitotydn séhkoisesta kirjaamisesta. Tassé tutkimukses-
sa selvitettiin hoitajien havaintoja, asenteita ja mieltymyksia séhkdisesta Kirjaamisesta.
Hoitajista 36 %: n mielestd sahkoinen kirjaaminen véhensi tyon kuormittavuutta. Hoi-
tajista 75 % ajatteli, ettd sahkoinen kirjaaminen oli parantanut kirjaamisen laatua ja

76 % uskoi sahkoisen kirjaamisen parantaneen potilasturvallisuutta ja hoitoa. Hoitajat
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(80 %), jotka hallitsivat hyvin tietokoneen kayton, kayttivat mieluummin séhkoista

kirjaamista kuin he, joilla oli véhemman kokemusta.

5 HOITOTYON PROSESSIN MUKAINEN KIRJAAMINEN

Maailman terveysjarjeston (WHO) kirjaamisen rakennetta on kaytetty Suomessa jo
pitkadn. Talla menetelmélld saadaan jasennettyd potilaan hoitotapahtumaa. Kirjaami-
sen rakenteena on pidetty paatoksenteon prosessimallia. Hoitokertomuksen yhtena
osana on hoitohenkilékunnan laatima potilaskertomus. Potilaskertomuksessa tulee
nékya potilaan hoidon eri vaiheiden kirjaaminen, joka ké&sittd4 paatoksenteon proses-
simallin vaiheet: hoidon tarpeet, toteutuksen, seurannan ja arvioinnin. (Saranto & Soi-
ninen 2008, 12-13.) Hoitotietojen kirjaamisella on tarkoitus nimeta hoidolliset ongel-
mat. Niitd voidaan arvioida hoidon edetessa ja saada tietoa hoidon vaikuttavuudesta
(Ensio & Saranto 2004, 37).

5.1 Tulotilanteessa taustatietojen Kirjaaminen

Lahtokohtana on potilaan yksilollinen hoito. Potilaalla on oikeus, ettd hdnen omat
ratkaisunsa ja hoitoihin vaikuttaminen sekd miten hantd hoidetaan ja mita kirjataan,
tulevat esille hdnen hoitotiedoissaan. Tulotilanteen arvioinnissa on kaksi osa-aluetta:
potilaan ja hanen omaistensa sek& hoitajan huomioinnit, ndkemys ja kokemus tervey-
destéd/ sairaudesta ja voimavaroista. Kirjauksissa pitéisi nakya potilaan tilanne koko-
naisvaltaisesti; potilaan oma kokemus terveydentilastaan, sen muutoksista seké fyysi-
set ja henkiset voimavarat. Hoitajan tulisi Kirjata huomiointinsa potilaan somaattisesta
tilasta ja henkisista voimavaroista. Kirjauksissa pitdisi nakyd myos potilaan ympéris-
totekijoita kuten perhe, tavat, ystavéat, asuminen ja talous. Tulotilanteessa olisi keratta-
va tiedot hoitoon johtaneesta syystd, taustalla olevista sairauksista, hoitokokemuksista
sekd erindisista riskitekijoistd, joita ovat mm. allergiat ja ladkeyliherkkyydet. Keskei-
sista tiedoista kootaan taustatiedot, jotka ovat kooste potilaan terveyden- ja sairauden-
hoidon tiedoista. (Karkkainen 2007, 92-94.)
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5.2 Hoitotydn tarpeen ja tavoitteiden kirjaaminen

Hoitopadtds kdynnistyy eri vaihtoehtoja punnitsevalla tarpeen mééritykselld. Tausta-
tietojen pohjalta maaritellaan yksi tai useampi hoidon tarve. Potilaalle laaditaan hénen
terveydentilaansa kohdistuvat ongelmat, joita voidaan poistaa tai lievittdd hoitotydn
auttamismenetelmilla. (Ensio & Saranto 2004, 42.) Hoitotyon tarvetta méaariteltdessa
tulisi ottaa potilas mukaan yksil6lliseen hoitoonsa. Onnistunut yhteisty0 perustuu, etté
potilaan omat voimavarat on otettu huomioon ja yhteisymmarryksessd on mietitty
potilaalle hoidon tarpeet. Potilas ei koe jadvénsa hoidon ulkopuolelle ja saa néin vah-
vistettua omia voimavaroja hoitoonsa. (Hallila 2005, 63—67.) Potilaan tietojen keraa-
miseen ja ongelmien loytymiseen voidaan kayttad Mita — kysymystd. N&in saadaan
tietoa potilaan lahtotilanteen eli hoidon tarpeen madarittelyn Kirjaamiseen. (Lauri ym.
1998, 94-95.)

Tarpeen madrityksesta siirrytadn laatimaan hoitoty6lle tavoitetta, joka kattaa kaikki
hoidon tarpeet. Siind mietitddn taustatietojen pohjalta kokonaisuudessaan hoidolle
paatavoite sekd mahdollisia osatavoitteita. Tavoitteet ovat mitattavissa ja aika ajoin
niit4 on tarkistettava ja mietittdva uudelleen. (Hallila & Graeffe 2005, 84-85.)

5.3 Hoitotyon auttamismenetelmien kirjaaminen

Auttamismenetelmilld tarkoitetaan hoitotydssé keinoja, joilla hoitohenkildstd auttaa
potilasta niin fyysisesti, psyykkisesti kuin sosiaalisesti péivittdisissd toiminnoissa.
Hoitotyon auttamismenetelmien tarkoituksena on edistaa potilaan terveytt4 ja mahdol-
listaa sairauden tuoman rajoituksen kanssa elamistd seké auttaa saattohoidon l&hesty-
essd. Auttamismenetelmét valitaan tavoitteiden pohjalta, jotka tukevat auttamisen tar-
koitusta ja olisivat l&d&ketieteen kanssa samansuuntaisia. Hoitotyon auttamismenetel-
maét vaihtelevat suuresti riippuen potilaan terveydentilasta, sairaudesta ja toimintaky-
vystd. Auttamismenetelmiin kuuluu myos la&kkeet, tutkimukset ja laitteet, mm. apu-
valineet. Potilaan ja hoitotyontekijan vélinen vuorovaikutus on edellytys yhteistydlle.
Yksilovastuinen hoitotyd on mahdollisuus molemminpuoliselle vuorovaikutukselle.
Potilaan kanssa tulee yhdessa miettid, minkélaisia auttamismenetelmi& on tarjolla hé-
nen tilanteessaan sek& mitd han haluaa niista kayttaa. (Hallila 1998, 78-81, livanainen
ym. 1995, 48-49.) Téhan hoidon suunnitteluun ja toteutukseen voidaan hakea vastaus-

ta Miten — kysymyksella (Lauri ym.1998, 95).
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5.4 Hoitotyon arvioinnin kirjaaminen

Kirjaamisen arvioinnin tavoite on tuottaa mm. tietoa hoidosta ja sen laadusta seka
sujuvuudesta ja tuloksista. Kirjauksissa pitdisi nakya potilaan ja henkilokunnan vuo-
rovaikutuksen sek& toiminnan arviointia sekd miten hoidolle asetetut tavoitteet on saa-
vutettu ja miten niihin on pééasty. Kirjauksissa arvioidaan toiminnan vaikutusta poti-
laan terveyteen. N&in tuotetaan tietoa hoitotyon kehittdmiseen ja saadaan perusteita
muuttaa tarvittaessa toimintaa. Saatavilla oleva tiedon laatu vaikuttaa potilaan saa-
maan hyvaan hoitoon. ( Saranto & Ensio 2007, 123-124.)

Hoitotyon arvioinnin kirjaaminen pitaisi olla jatkuvaa ja moniulotteista. Arvioinnissa
verrataan potilaan senhetkista vointia tulotilanteen hoidon tarpeeseen. Hoitotyon pro-
sessissa arviointi on tarkeda jokaisessa vaiheessa. Arvioinnissa pohditaan paastiink®
tavoitteisiin ja mill& keinoin, mité olisi viel& tehtava seka onko tavoitteet realistisia vai
taytyyko niitd muuttaa. Hoitotyon arvioinnin Kirjaamisessa tulisi nakya kaikkien hoi-
toon osallistuneiden arvio seké potilaan oma arvio voinnistaan. Hoidon paatyttya kir-
jataan yhteenveto potilaan hoitojaksosta. (Ronkké & Véisédnen 1998, 98-99). Hoidon
vaikutuksen arvioinnissa voidaan maaritelld tuloksellisuutta Miksi — kysymyksella
(Lauri ym. 1998, 95).

Yhteenvetona nédhdaan, ettéd sairaanhoitajan hoitotyon kirjaamista ohjaa hyvin laaja ja
monimuotoinen ammatillinen tieto. Hoitotyon teoreettiset lahtokohdat on tiedettava.
Kirjaamisen taustalla ohjaa lainsdadéanto, asetukset ja suositukset. Sairaanhoitajan tu-
lee toimia ja kirjoittaa eettisten periaatteiden mukaan. Sairaanhoitajan toiminnan on
perustuttava nayttoon ja se pitdd nakya hoitotyon kirjauksissa. Paatoksenteon proses-
simalli; hoidon tarpeet, toteutus, seuranta ja arviointi, on jo potilasturvallisuuden
vuoksi térked toteuttaa. Potilas on otettava omaan hoitoonsa mukaan siind méaarin,
kun hén kykenee osallistumaan. Yksilollisyys, itseméaradmisoikeus ja kokonaisvaltai-
suus korostuvat hoitoty6ssd, joten sen on oltava nahtévissda myos hoitotyon kirjaami-
sessa. Sahkdinen kirjaaminen ei poista kirjaamisen ldhtokohtia. Se luo uudenlaisen
rakenteellisen tavan Kirjata hoitoty6téd. Potilaan tiedot I0ytyvét ja ovat kaikkien saata-
villa. Tama séhkoisen Kkirjaamisen kokonaisuus tuo potilasturvallisuutta, jatkuvuutta

sekd ajan tasalla olevaa tietoa kaikille hoitoty6hon osallistuville.
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6 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITE

Taman opinndytetyon tarkoitus oli saada tietoa, kuinka sairaanhoitajien hoitotyon Kir-
jaaminen on muuttunut séhkdisen kirjaamisen myota Keski- Suomen keskussairaalas-
sa. Tavoitteena on selvittdd, mihin kirjaamisessa pitéisi kiinnittdd huomiota ja mita
asioita pitéisi kehittdd hoitotyon suunnitelman kirjaamisessa sahkdisessa muodossa.
Tutkimuskysymykset olivat: 1. Mitd sairaanhoitajat kirjaavat hoitotyon yleisiin kritee-
reihin? 2. Kuinka hoitotyon suunnitelman mukainen kirjaaminen toteutuu sahkdisessa
muodossa? 3. Miten sairaanhoitajat arvioivat sahkdisen Kirjaamisen tuomaa muutosta,
kun manuaalisesta kirjaamisesta on siirrytty sahkoiseen kirjaamiseen? Tulosten poh-
jalta séhkaista kirjaamista voidaan tarkastella koko sairaalatasolla sekd osastokohtai-

sesti.

Kyselyn tulosten pohjalta sahkdista kirjaamista on helpompi kehitt4d, koska tuloksista
saadaan tietoa esille nousseista ongelmakohdista. Yksikkdkohtaiset tulokset on mah-
dollista saada yksikoiden kayttoon. Niitd voi kayttad apuna kunkin yksikén kirjaami-
sen kehittdmisessd. Tuloksia voidaan kayda lapi mm. osastokokouksissa. Sairaalassa
toimiva Saihki-ryhma (yhteisty6ta hoitotyon kirjaamisen siséllon kehittdmiseksi) voi
hyodyntaa tuloksia yhdenmukaistamaan hoitotyon kirjaamisen kulttuuria ja samalla
kehittda kirjaamisen sisaltod. Tulokset antavat Saihki-ryhmalle uutta tietoa taman het-
kisesta kirjaamiskaytannoista ja samalla se saa tietoa uusista sédhkdisen Kirjaamisen

kehittdmistarpeista.

6.1 Kohderyhma ja aineiston keruu

Kerésin aineiston syksylla 2009 kyselylomakkeella Keski- Suomen keskussairaalan
vuodeosastojen sairaanhoitajilta (N= 600). Kohderyhmaéssa olivat samojen vuodeosas-
tojen sairaanhoitajat (N=300) kuin aikaisemmassa vuonna 2005 tehdysséd kyselyssa.

Silloin 190 sairaanhoitajaa palautti kyselylomakkeen (vastausprosentti 63,3).

Kéytin kyselyssa strukturoitua kyselylomaketta, jossa on vaihtoehtokysymyksid 73
kpl ilman yhtaan avointa kysymysta (liite 1). Kysely oli standardoitu eli vakioitu eli
kaikilta kyselyyn vastanneilta kysytédan tadsmaélleen samalla tavalla asiasiséltd (Vilkka
2005, 73). Vastaajat arvioivat véittdmia neljaportaisella asteikolla. Tama oli jarkevin

ja tarkoituksenmukaisin valinta, koska tdma kysely oli tehty aikaisemmin vuonna
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2005. Halusin saada samoihin véittamiin vertailukelpoiset tulokset. Kysely koostuu
vaittdmistd, joissa kaytettiin 4-asteista Likert -tyyppista luokittelua; (1=ei toteudu
lainkaan, 2=toteutuu harvoin, 3=toteutuu l&hes aina, 4=toteutuu taysin). Asteikossa on
joukko asennevéittamia, jotka ilmaisevat seka kielteista ettd myonteista asennetta ky-
seiseen vaittamaan. (Taanila 2010, 24.) Tassa kyselytutkimuksessa kaytettya Likert-
asteikkoa voidaan pitéa valimatka-asteikkona (Kankkunen & Vehvildinen — Julkunen
2009, 100). Kyselylomake sisélsi aihealueina hoitoty6lle asetetut kirjaamisen yleiset
kriteerit seka suunnitelman mukaisen kirjaamisen. Hoitotydn suunnitelman mukaiseen
Kirjaamiseen siséltyy taustatiedot potilaasta, tulotilanne osastolle sek& mitkéd ovat hoi-

totyon tarpeet, -tavoitteet, -auttamismenetelmat ja -arviointi tapahtuneesta hoidosta.

Vuonna 2005 tehtyyn kyselyyn verrattuna véittdmien numerointi on ennallaan ja tar-
kentavien kysymysten eteen lisattiin Kirjain. Kyselyssé osa numeroista puuttuu, koska
joitakin véittdmid on poistettu. Poistettuja vaittdmia on kaikkiaan 9 sellaista, jotka
séhkoisessé kirjaamisessa tulevat automaattisesti koneelle esim. vaittdma numero 1.
kirjaan potilaspapereihin potilaan nimen ja henkilétunnuksen tai numero 9. Jos kir-
jaan virheellisesti, yliviivaan virheellisen tiedon ja vahvistan korjauksen nimikirjaimin
tai numero 10. Vahvistan kirjaamani nimikirjaimin ja ammattinimikkeell&, my6s opis-
kelijan allekirjoitus ja vaittdma numero 12. kirjaan potilaan henkil6tiedot. Poistettujen
vaittdmien joukossa on myos sellainen, joita ei sahkdisen kirjaamisen myoté enda kay-
tetd esim. numero 63. Loppuarvioinnin kirjaan Sh-lehdelle. Poistettuja véittdmia on 16
sellaiselta aihealueelta, jotka koskettivat henkilokunnan arviota vahvuuksista sek&
kehittamistarpeita, palautteen antamista sek& saamista ja henkilokunnan erilaisuuden

hyvéksymisesta.

Yhden vuodeosaston osastonhoitajan kanssa muokkasimme uudelleen vaittamiin sa-
namuutoksia ja mietittiin uusia vaittamia kyselyyn. Sanamuutoksia teimme kahteen
vaittdmaan: numero 13. sana kirjaan pois ja tilalle tarkistan ja numero 57. sana sovitut
pois ja tilalle keskustellut Kahdesta vaittaméasta otettiin sana pois: numerol8. pois sana
hoitojakso ja numero 68. pois sana tulosyyn. Uusia tdsmentavié vaittamié tuli kaikki-
aan kuusi, joiden tarkoitus on kasitelld séhkdisen kirjaamisen uusia haasteita seké tar-
kentaa aikaisempia véittdmié. Uusia tdsmentévia vaittamia tuli kolme: Numero 5. Kir-
jaan ladkemuutokset, tutkimukset ja hoitolinjaukset, numero 5.a) Kuittaan vuorossani
toteutetut ladkarin maaraykset ja numero 58. Teen valiarviointia aina tilanteen muut-

tuessa, numero 58. a) Huolehdin potilaan hoitosuunnitelman paivityksesta sekd nume-
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ro 65. Teen loppuarvioinnin kayttaméalla hyddyksi edellisen jakson loppuarviointia,
numero 65.a) Lopetan hoitokertomuksen hoidon paatyttya. Kahdessa vaittaméssa vait-
tamé eroteltiin kahdeksi eri vaittdmaksi eli numero 18. Kirjaan potilaan aikaisemmat
sairaudet ja hoitojaksot, numero 18.) Kirjaan potilaan aikaisemmat sairaudet seké
numero 18.a) Kirjaan potilaan aikaisemmat sairaalakokemukset sekd numero 56. Kir-
jaan potilaan tarvitsemat ylimaaraiset ladkkeet ja niiden vaikutukset, numero 56.a)
Kirjaan potilaan tarvittavat ladkkeet ja numero 56.b) Kirjaan arviointia ladkkeen vai-

kutuksesta,

Viimeinen véittdma 73. oli aivan uusi. Talla vaittdmalla haluttiin saada vastaajan mie-
lipide siitd onko hanen mielestddn sahkoinen kirjaaminen tuonut laatua hoitotyonkir-
jaamiseen? Tahén véittdmaan vastaus vaihtoehdot olivat: eri mieltd - osittain samaa

mieltd — melkein samaa mielté - tdysin samaa mielta.

Esitestasin kyselyn neljalla eri sairaanhoitajalla (n=4). Kaksi pitk&d&n yhdelld vuode-
osastolla tydskennellyttd sairaanhoitajaa katsoivat aikaisemman kyselyn vaittamien
tarpeellisuuden ja uusien kysymysten tarkennukset. Heidan palautteen perusteella teh-
tiin joitakin korjauksia kysymyksien sanavalintoihin. Esitestasin valmiin kyselyn viel&
kahdella eri sairaanhoitajalla, jotka tydskentelevat eri vuodeosastoilla. Vield tuli muu-
tama tarkennus kysymyksiin heidan palautteensa perusteella. Namé tarkennukset liit-

tyivat sanalyhenteisiin, jotka poistettiin ja sanat kirjoitettiin kokonaisina.

Laitoin kyselyn saatekirjeen kanssa (liite 2) Webrobol-ohjelman kautta sairaanhoitajil-
le heidan tydséhkopostiinsa marraskuussa 2009. Sitd ennen olin informoinut opinnay-
tetyosta ja tulevasta kyselystd hallintoylihoitajaa, ylihoitajia ja vuodeosastojen osas-
tonhoitajia Kirjeitse sahkopostin kautta. Kysely jaettiin kaikille osastolla tydskentele-
ville sairaanhoitajille; niin vakituisessa toimessa oleville kuin senhetkisille sairaanhoi-
tajasijaisille. Vastausaikaa oli kaksi viikkoa. Laitoin viikon kuluttua kyselyn lahetta-
misesté sairaanhoitajille viel& muistutuksen (liite3) kyselyyn vastaamisesta. Mééaraai-
kaan mennessa tuli 160 vastausta. Yhden vuodeosaston osastonhoitaja soitti méardajan
umpeutumisen jalkeen ja pyysi lisdaikaa hanen osastonsa sairaanhoitajille. Avasin
kyselyn ndille vuodeosastojen sairaanhoitajille viel& viikoksi. Vastaajien maaré nousi
viidelld (n = 165, vastausprosentti 27,5).
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6.2  Aineiston analyysi

Lahetin tdman aineiston kyselyn& sahkodpostin kautta vastaajille. Vastaajat paasivat
séhkopostista Webropol-ohjelmaan, johon kysely oli laitettu. Siirsin aineiston Web-
ropol-ohjelman kautta Excel-taulukkoon, jossa nakyivat vastaukset datana. Toisessa
Excel-taulukossa véittdmééan vastanneiden méara nakyi taulukoina sekd vastausten
keskiarvoina. Aineiston olen kuvannut tilastollisesti frekvenssi- ja prosenttijakaumilla.
Tulokset on laskettu datan pohjalta jokaisen vaittdmén kohdalla erikseen ja ne ovat
esitetty taulukoina niiden analysointiosuudessa. Aineisto on kooltaan kattava suhtees-
sa siihen, millaisen analyysin ja tulkinnan siita teen. Analyysi tapahtuu aikaisempien
ja uusien vastausten pohjalta péattelyn kautta. Perusmenetelmista aineiston esittami-
seen ja kuvailuun kaytettadn lukumaaria ja prosentteja sisaltavia taulukoita seké esite-
tdan tunnusluvuilla véittdman keskiarvo, joka kuvaa vastausten keskiarvolukua as-
teikolla yhdesté neljaan. (Kankkunen & Vehvildinen — Julkunen 2009, 100.)

7 TULOKSET

Tulokset on jaoteltu aihealueittain kolmeen padalueeseen: hoitotyon yleiset kriteerit,
hoitotyon suunnitelman mukainen kirjaaminen ja millaiseksi sairaanhoitajat arvioivat
séhkdisen kirjaamisen laatua. Tuloksien raportoinnissa on otettu esille huomattavat
kirjaamisessa tapahtuneet muutokset huonompaan tai parempaan suuntaan verrattuna

vuoden 2005 tehtyyn kyselyyn.

7.1 Hoitotyon yleiset kriteerit

Hoitotydn yleisten kriteereiden kirjaamisessa on tapahtunut selvd4d muutosta kolmessa
kahdeksasta vaittamastd. Kaksi kolmesta sairaanhoitajasta ei kirjaa omahoitajan nimea
ollenkaan tai kirjaa sen harvoin potilaspapereihin. Vuonna 2005 vastaava luku oli noin
kaksi viidesosaa. Tyovuoronsa aikana sairaanhoitajista lahes kaikki kirjaavat tiedot
jokaisesta hoitamastaan potilaasta. Aikaisemmin sen teki kaksi kolmesta sairaanhoita-
jasta. Sahkoisen kirjaamisen myo6ta yllattavaéd on, ettd sairaanhoitajat kirjaavat huo-
mattavasti vdhemman kuin aikaisemmin ladkemuutoksia, tutkimuksia ja hoitolinjoja.

Uudessa kyselyssé kysyttiin sairaanhoitajilta ladkarin méaaraysten kuittaamisesta: yh-
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deksan kymmenestd sairaanhoitajasta kuittaa lahes aina tai aina toteutetut ladkarin

maéaraykset tyovuoronsa aikana. (Taulukko 1.)

Taulukko 1. Hoitotyon yleiset kriteerit (2009 n=165, 2005 n=190)

Vaittdma 1Ei 2 Toteu- | 3 Toteu- | 4 Toteu- | Eikoske- | Ei vasta-
toteudu tuu har- tuu lahes | tuu tay- nut vas- usta
lainkaan | voin aina sin taajaa
2009 2009 2009 2009 2009 2009
(2005)% | (2005)% | (2005)% | (2005)% | (2005)% | (2005)%

2. Kirjaan potilaspapereihin

omahoitajan nimen ka 2,2 33 33 15 18 0 1

(ka3.2) (4) (15) (36) (41) (3) (1)

3. Kirjaan jokaisesta hoita-

mastani potilaasta tyévuo-

roni aikana ka 3,8 1 2 12 85 0 0

(ka355) | (1) 8 (27) (63) (0) (1)

4. Kirjaan hoidon kannalta

merkitykselliset tiedot 1 1 35 63 0 0

ka36 | (0) Q) (33) (66) () 1
(ka 3,7)
5. Kirjaan lddkemuutokset,
tutkimukset ja hoitolinjat
ka3,5 2 5 36 56 0 1
(ka3,7) | (0) 2 (23) (71) (4) ()

5. a). Kuittaan vuorossani

toteutetut ladkarin maarayk-

set ka34 |3 6 41 48 0 2

6. Kirjaan potilaalle 148ka-

rin kertomat eri hoitovaih-

toehdot ja mahdolliset hait-

tavaikutukset ka 2,5 9 45 34 10 0 2

(ka2,7) | (4) (38) (34) (15) (8) 1)

8. Kirjaan potilaalle sattu-

neet tapaturmat, hoitovir-

heet, eridvat mielipiteet

ka 3,4 2 6 41 50 0 1
(ka 3,6) (0) (4) (34) (61) (0) (1)

11. Kirjaan siten, ettd voin

milloin vain antaa hoito-

suunnitelman potilaalle ja

hanen omaisensa luettavak-

Si ka 3,6 1 5 34 60 0 0

(ka3,7) (0) (1) (32) (66) (0) (1)

7.2 Hoitoty6n suunnitelman mukainen kirjaaminen

7.2.1 Taustatiedot

Sahkaisen kirjaamisen myota sairaanhoitajat tarkistavat huomattavasti harvemmin

omaisten ja l&heisten yhteystiedot. Vuonna 2009 vastanneista sairaanhoitajista 23 %

tarkistaa joka kerta namé yhteistiedot, kun aiemmin luku oli 54 %. Liséksi huomatta-
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vaa on, ettd nykyisin sairaanhoitajista kaksi viidesosaa kirjaa harvoin kyseessé olevat
tiedot. Muissa taustatietojen kirjaamisen vaittdmissa ei tapahtunut suurempia muutok-
sia. (Taulukko 2.)

Taulukko 2. Taustatiedot (2009 n=165, 2005 n=190)

Vaittdma 1 Ei to- 2 Toteutuu | 3 Toteutuu | 4 Toteu- Ei koske- Ei vasta-
teudu harvoin ldhes aina | tuu tdysin | nut vastaa- | usta
lainkaan 2009 jaa 2009
2009 2009 2009 (2005) 2009 (2005)
(2005) (2005) (2005) % (2005) %
% % % %
13. Tarkistan omaisten
ja l&heisten yhteystie-
dot ka 3.0 1 21 55 23 0 0
(ka 3,6) (0) (2) (34) (54) (9) (1)
15. Kirjaan mista
potilas on tullut ja
tarvittavat yhteystie-
dot ka3,3 1 8 50 40 0 1
(ka 3,5) (1) (3) (43) (50) (3) ©)
16. Kirjaan potilaan
tulosyyn ka 3,9 1 1 9 88 0 1
(ka3,8) | (0) 1) (14) (81) (3) (1)

7.2.2 Tulotilanne

Vuoden 2005 kyselyssé kysyttiin samassa vaittaméassa potilaan aikaisemmista sairauk-
sista ja hoitojaksoista. Tahan asiakokonaisuuteen sairaanhoitajista hiukan yli puolet
vastasi Kirjaavansa lahes aina aikaisemmat sairaudet ja hoitojaksot ja lahes neljasosa
ilmoitti kirjaavansa ne aina. Vuoden 2009 kyselyssa jaettiin kahteen eri vaittdmaan
naméa kysymyksen osa-alueet. llmeni, ett4 vuonna 2009 aikaisempia sairauksia Kirjat-
tiin hyvin huonosti. Sairaanhoitajista kuusi kymmenesté vastasi kirjaavansa potilaan
aikaisemmat sairaudet tulotilanteessa ja kolmasosa kirjaa ne lahes aina. Sitd vastoin
aikaisemmat sairaalajaksot jaivat enimmékseen kirjaamatta. Sairaanhoitajista noin
kymmenesosa ei kirjaa potilaan kotil&ékitystd lainkaan tulotilanteessa. Aikaisemmin
sen jatti kirjaamatta vain yksi sadasta hoitajasta.

Vuonna 2009 potilaan kayttdmien apuvalineiden kirjaaminen oli huonontunut merkit-
tavasti ja 13 % Kkirjasi vain harvoin ko. tiedot. S&hkdiseen kirjaamiseen siirtymisen
myo6ta potilaan asumisolojen kirjaaminen on heikentynyt huomattavasti. Suurin muu-
tos on, etté sairaanhoitajista vain vajaa viidesosa kirjasi tiedot potilaan asumisoloista,

kun aikaisemmin hiukan yli puolet kirjasi nd&ma tiedot.
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Sahkoisen kirjaamisen myo6té sairaanhoitajista vain ldhes kolmasosa kirjaa tulotilan-
teessa tiedot potilaan ulkopuolisesta avuntarpeesta ja mahdolliset yhteystiedot. VVuon-
na 2005 vastaava luku oli 48 %. Potilaiden mukana olevan omaisuuden kirjaaminen
on huonontunut aikaisemmasta kyselystd merkittavasti. Sairaanhoitajista vain vajaat
kaksi kymmenesta ilmoitti kirjaavansa aina potilaan mukana olevan omaisuuden. Ai-

kaisemmin sen teki reilu kolmasosa sairaanhoitajista.

Kyselyyn vastanneista sairaanhoitajista puolet kirjasi potilaan oman késityksen hoi-
toon tulosyystd heikommin kuin aikaisemmin. Vuonna 2009 vain 15 % sairaanhoita-
jista kirjasi aina potilaan oman kasityksen hoitoon tulosyysta. Edellisessé kyselyssé
luku oli 30 %. Sairaanhoitajista noin kolmasosa kirjaa harvoin tai ei ollenkaan sen,
tietdvatk® omaiset potilaan hoitoon tulosta ja syysta. Vastaavasti vuonna 2005 luku oli
10 %.

Sairaanhoitajien kirjaamiset potilaan asenteesta yleensd eldmaén vaihtelivat suuresti
edellisen kyselyn tuloksiin verrattuna kysyttaessa. Kolmasosa sairaanhoitajista Kirjaa
ldhes aina tai aina ko. tiedot, kun aikaisemmin tdmén kirjasi melkein kaksi kolmas-
osaa. Vuonna 2009 sairaanhoitajista l&hes puolet Kkirjasi harvoin tai ei ollenkaan tiedot
potilaan henkisista voimavaroista vastaavasti aikaisemmin asian kirjasi neljasosa vas-
taajista. Potilaan harrastusten kirjaaminen heikkeni huomattavasti aikaisemmasta ky-
selystd. Séhkdiseen kirjaamiseen siirryttyd muissa tulotilanteen kirjaamisen vaittamas-

sé ei ollut tapahtunut suurta muutosta. (Taulukko 3.)

Taulukko 3. Tulotilanne (2009 n=165, 2005 n=190)

Vaittdméa 1 Ei 2 Toteu- | 3Toteu- | 4 Toteu- | Eikoske- | Ei vastaus-
toteudu | tuu har- tuu l&hes | tuu tdysin | nut vas- ta
lainkaan | voin aina 2009 taajaa
2009 2009 2009 (2005) 2009 2009
(2005) (2005) (2005) % (2005) (2005)
% % % % %

17. Kirjaan potilaan kun-

non tulotilanteessa

ka 3,7 1 1 23 74 0 1
(ka3,6) | (0) ®3) (30) (65) ) )

18. Kirjaan potilaan aikai-

semmat sairaudet ja hoito-

jaksot (ka3,0) (2) (16) (51) (23) @) (1)

18. Kirjaan potilaan aikai-

semmat sairaudet ka3,5 | 2 8 30 58 0 2

Taulukko 3. jatkuu sivulla
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18.a)Kirjaan potilaan ai-
kaisemmat sairaalajaksot

ka 2,1 15 59 20 2 0 4
19. Kirjaan potilaan koti-
laakityksen ka 3,1 12 13 23 49 0 3
(ka3,4) | (1) (16) (21) (52) 9) 1)
20. Kirjaan potilaan ruoka-
valion ja mahdolliset aller-
giat ka 3,5 2 10 24 61 0 3
(ka37) |(0) ) 30) (65) ®) ©)
21. Kirjaan potilaan kayt-
tamét apuvélineet
ka 3,3 2 13 41 40 0 4
(ka3,6) |(0) ) @37 (56) 4) @)
22. Kirjaan tietoja potilaan
kulttuuri- ja uskontotaus-
tasta ka 2,4 8 54 27 9 0 2
(ka 0,0) (0) (0) (0) (0) (0) (0)
23. Kirjaan tietoja potilaan
asumisolosuhteista
ka 2,8 4 26 49 18 0 3
ka35) | (2) (4) (40) (51) (3)
24. Kirjaan tiedot potilaan
ulkopuolisesta avuntar-
peesta ja mahd. yhteystie-
dot ka3,1 2 13 55 28 0 2
(ka34) | (1) (5) (41) (48) (5) 0
25. Kirjaan potilaan muka-
na olevan omaisuuden
ka 2,7 6 32 41 18 0 3
(ka31) |(3) (18) @7 (33) (8) (@)
26. Kirjaan mahdolliset
tietojenantomahdollisuudet
ka 3,6 1 3 28 67 0 1
(ka 3,7) () ®) (24) (70) 1) (2)
27. Kirjaan potilaan oman
késityksen hoitoon tulon
syysté ka 2,7 8 35 38 15 0 4
(ka 3,0) ®) (20) (40) (30) (6) 1)
28. Kirjaan tietavatko
omaiset potilaan hoitoon
tulosta ja syystd ka 2,8 5 29 39 34 0 3
(ka3,3) | (1) (10) (40) (42) (®) )
29. Kirjaan potilaan asen-
teesta yleensd eldméan
ka 2,3 13 49 27 8 0 3
(ka2,7) | (3) 34 (44) (15) ®) @
30. Kirjaan potilaan henki-
set voimavarat
ka 2,6 6 39 41 12 0 2
ka29) |2 (24) (51) (20) (@) @
31. Kirjaan potilaan liik-
kumisesta ja liikuntatottu-
muksista ka 3.0 4 16 57 20 0 3
(ka31) |(1) (6) (51) (28) (4) )
32. Kirjaan potilaan sosiaa-
lisesta kanssakéymisest;
sukulaiset, ystavat
ka 2,6 7 38 42 11 0 2
(ka2,9) | (2) @7) (51) (18) ) )

Taulukko 4. jatkuu sivulla
22
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33. Kirjaan potilaan harras-
tuksista ka2,1 20 54 18 5 0 3
(ka2,6) | (3) (42) (40) (10) () )
34. Kirjaan kayttaako
potilas mahdollisesti ulko-
puolisia palveluja
ka30 |4 12 60 21 0 3
(ka3,2) | (2) (13) (44) (33) @) 1)

7.2.3 Hoitotyon tarpeet

Hoitotyon tarpeiden kirjaamisessa oli kolme vaittdmad. Vain yhdessa vaittdmassé oli
tapahtunut muutosta huonompaan edelliseen kyselyyn verrattuna. Vuonna 2009 sai-
raanhoitajista 24 % Kirjasivat hoitotyon tarpeet potilaan/omaisen/hoitajan kokemana ja
havaitsemana. Aikaisemmin sen ilmoitti tekevansa 31 % sairaanhoitajista. (Taulukko
4.

Taulukko 4. Hoitotyon tarpeet (2009 n=165, 2005 n=190)

Véittdma 1 Ei 2 Toteu- | 3Toteu- | 4 Toteu- | Eikoske- | Ei vasta-
toteudu tuu har- tuu l&hes | tuu nut vas- usta
lainkaan | voin aina téysin taajaa
2009 2009 2009 2009 2009 2009
(2005) (2005) (2005) (2005) (2005) (2005)
% % % % % %

36. Kirjaan sellaiset ongel-

mat, joihin voidaan vaikut-

taa hoitotyon keinoin 1 2 58 37 0 2

ka34 | (0) (6) (52) (40) (1) (1)
(ka 3,4)
37. Kirjaan lyhyesti ja sel-
keasti ka 3,3 1 3 68 27 0 1
(ka32) |(0) (6) (67) 27) (0) )

38. Kirjaan hoitotyon tar-

peet potilaan/omaisen/

hoitajan kokemana ja ha-

vaitsemana ka3l |2 9 62 24 0 3

(ka3,2) | (1) (10) (57) (31) ) 1)

7.2.4 Hoitotyon tavoitteet

Hoitotyon tavoitteissa oli kuusi vaittdmaa, joissa kolmessa oli tapahtunut muutosta.
Sahkoiseen kirjaamisen myo6té sairaanhoitajat kirjaavat potilaan omia tavoitteita sel-
vasti huonommin kuin aikaisemmin. Yksi kymmenestd sairaanhoitajasta Kirjaa poti-
laan omat tavoitteet. Vuonna 2005 tavoitteet kirjasi noin neljasosa sairaanhoitajista.
Omaisten tavoitteet kirjataan myos heikommin kuin ennen. Sairaanhoitajista vajaa
viidesosa ei kirjaa ollenkaan niitd, kun edellisella kerralla vastaavasti omaisten tavoit-

teet jatti Kirjaamatta vain 5 % sairaanhoitajista. Sairaanhoitajat kirjaavat paatavoitteet
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paremmin realistiseen aikatauluun sidottuna kuin aikaisemmin. Hoitotyon tavoitteiden

muiden vaittdmien tulokset olivat pysyneet samanlaisina edellisesta kerrasta. (Tauluk-
ko 5.)

Taulukko 5. Hoitotyon tavoitteet (2009 n=165, 2005 n=190)

Vaittdma 1 Ei to- 2 Toteutuu | 3 Toteutuu | 4 Toteutuu | Ei koske- Ei vas-
teudu harvoin lahes aina | taysin nut vastaa- | tausta
lainkaan jaa
2009 2009 2009 2009 2009 2009
(2005) % | (2005) % (2005) % (2005) % (2005) % (2005)%

39. Kirjaan yhdessé

potilaan, omaisen,

moniammatillisen

tyéryhman kanssa

laaditut hoitotyon

tavoitteet ka 2,9 5 29 41 23 0 2

(ka3,0) | (3) (27) (39) (27) (2) 1)

40. Kirjaan potilaan

omat tavoitteet

ka2,5 |12 36 39 9 0 4
(ka3,0) | (2) (22) (44) @7) (4) ()
41. Kirjaan omaisen
tavoitteet  ka 2,2 18 48 24 7 0 3
(ka2,5) |(5) (45) (36) (10) (¢ ()
42. Kirjaan tavoit-
teet yksilollisesti
ka 3,3 1 11 49 37 0 2
(ka32) | (1) ) (56) (31) 1) (2)

43. Kirjaan hoito-

tyon paatavoitteen

realistisesti aikatau-

luun sidottuna

ka2,9 4 23 49 22 0 2
(ka28) | (3) (27) (56) (10) 3) 1)

44, Kirjaan péivit-

téiset tavoitteet ja

vélitavoitteet

ka2,7 | 4 36 46 12 0 2
(ka2,8) | (3) 31) (46) (16) ) )

7.2.5 Hoitotydn auttamismenetelma

Sairaanhoitajat kirjaavat paremmin kuin vuonna 2005 millaista huolenpitoa potilaat
tarvitsevat péivittaisissa toiminnoissa. Vuonna 2009 ne Kirjasi yli puolet sairaanhoita-
jista, kun vastaavasti edellisessa kyselyssé prosentti jai 42:een. S&hkoiseen kirjaami-
seen siirryttyd potilaan itsehoidon vahvistamiseen kaytetyt keinot seka potilaan ym-
méartaman ohjauksen ja tarvittavien jatko-ohjeiden ja niiden kertaamisen Kirjaaminen
on heikentynyt vuodesta 2005. Sairaanhoitajista vajaa kaksi viidesosa kirjaa tdmén

aina, kun vuonna 2005 niitd kirjasi kolmasosa sairaanhoitajista. Potilaan tarvitsemien
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yliméaraisten ladkkeiden ja niiden vaikutusten kirjaamisessa ei ole tapahtunut muutos-
ta edelliseen kyselyyn verrattuna. Uudessa kyselyssa oli vaittdmaé tarvittavien ladkkei-
den Kkirjaamisesta. Sairaanhoitajista reilu kaksi kolmesta kirjaa aina potilaan tarvittavat

ladkkeet ja kymmenesosa sairaanhoitajista kirjaa ne lahes aina. (Taulukko 6.)

Taulukko 6. Hoitotydn auttamismenetelma (2009 n=165, 2005 n=190)

Vaittdméa 1 Eitoteu- | 2 Toteu- | 3Toteu- | 4 Toteu- | Eikoske- | Ei vasta-
du lainkaan | tuu har- tuu lahes | tuu tdysin | nut vas- usta
voin aina taajaa
2009 2009 2009 2009
(2005) % 2009 2009 (2005) % | (2005)% | (2005) %
(2005) % | (2005) %
45, Kirjaan millaista
huolenpitoa potilaani
tarvitsee péivittdisissé
toiminnoissa? ka3,4 |1 3 42 53 0 1
(ka33) | (1) (%) (51) (42) 1) ()
46. Kirjaan millaisia
kliinisi4 tai teknisié
toimenpiteita potilaan
hoito edellyttdd ka 3,4 3 6 43 47 0 1
(ka34) |(0) (6) (41) (49) (©) 1)
47. Kirjaan potilaan
itsehoidon vahvistami-
seen kaytetyt keinot
ka2.9 4 18 57 17 0 4
(ka3.2) | (1) (11) (56) (1) 1) )
48. Kirjaan millaista
ohjausta ja mitd materi-
aalia potilas on saanut
ka34 |3 3 48 43 0 3
(ka34) | (0) (10) (42) (46) ) Q)
49, Kirjaan miten potilas
on ymmartényt ohjauk-
sen ja tarvitseeko han
jatko-ohjausta tai ker-
taamista ka2,9 4 18 57 17 0 4
(ka31) | (1) (14) (53) (29) ) 1)
50. Kirjaan millaisia
kuntouttavia menetelmia
potilaan hoidossa on
kaytetty ka 3,1 3 11 59 24 0 3
(ka 3,0) ©) (21) (54) (20) (4) @
51. Kirjaan omaisten
osallistumisen hoitoon
ka3,3 2 10 48 38 0 2
(ka3,4) | (0) 9) (42) (146) @) (3]
56. Kirjaan potilaan
tarvitsemat ylimaaraiset
ladkkeet ja niiden vaiku-
tukset ka3,8 1 1 10 86 0 2
(ka3,8) | (0) ) (13) (84) Q) 1)
56. a) Kirjaan potilaan
tarvittavat laékkeet
ka3,8 1 5 27 65 2
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7.2.6 Hoitotyon arviointia

Sahkoisesti kirjatessa sairaanhoitajista kolmasosa kirjaa harvoin hoitoty6én arviointia
hoitajan omasta nakokulmasta potilaan hoidon edistymisesta. Kirjaaminen on heiken-
tynyt tdssé asiassa 18 %. Kirjatessa omaisten arviota potilaan hoidon edistymisesta
kirjaaminen on yksi neljdsosa parempaa vuoden 2009 perusteella kuin aikaisemmin
vuonna 2005. Ladkarikierrolla keskustellut asiat ilmoitetaan Kirjattavan merkittavésti
heikommin kuin vuonna 2005. Sairaanhoitajista 38 % ilmoitti kirjaavansa aina laaka-
rikierrolla asiat, kun aikaisemmin sen teki lahes nelja viidestd sairaanhoitajasta. Uu-
dessa kyselyssa kysyttiin sairaanhoitajilta, kuinka he kirjaavat arviota ladkkeiden vai-
kutuksista. Heista kahdeksan kymmenesta kirjaa lahes aina tai aina arviota laakkeiden

vaikutuksesta.

Sairaanhoitajista viidesosa tekee valiarviointia potilaan hoidossa aina tilanteen muut-
tuessa, vastaavasti sen Kirjasi joka kolmas sairaanhoitaja vuonna 2005. Nyt uutena
vaittamana sairaanhoitajilta kysyttiin hoitosuunnitelman péivityksesta. Hoitosuunni-
telman pdivittaa lahes aina tai aina kahdeksan kymmenesta kyselyyn vastanneista sai-
raanhoitajista. Omahoitajana vajaa kaksi kolmesta sairaanhoitajasta kirjaa harvoin tai
ei ollenkaan valiarviota jd&desséan vapaalle. Edellisell& keralla sen teki 35 % sairaan-
hoitajista. Sairaanhoitajista alle puolet kirjaa aina yhteistydpalaverissa sovitut asiat.

Vuonna 2005 vastaavasti hiukan yli kuusi kymmenesta teki sen.

Kaiken kaikkiaan sairaanhoitajista hiukan yli puolet kirjaa aina loppuarviointia poti-
laan siirtyessa kotiin, jatkohoitoon tai kuoleman kohdatessa. Tdma on parantunut séh-
koisen kirjaamisen myotd. Vuonna 2005 sairaanhoitajista 39 % vastaavasti Kirjasi tie-
dot aina. Edellisen hoitojakson loppuarviointia ei hyddynnetd loppuarviointia tehdes-
sd. Sairaanhoitajista alle kolmasosa jattaad hyddyntaméttd sen, kun aikaisemmin reilu
kymmenes jatti sen toteuttamatta. Sahkoisessé kirjaamisessa hoitokertomus pitéisi
sulkea hoidon paatyttyd. Hoitajista kaksi kolmesta tekevat sen aina. L&hes aina reilu

viidesosa lopettaa hoitokertomuksen.

Sahkoiseen kirjaamiseen siirtymisen myo6td sairaanhoitajat Kirjaavat huomattavasti
heikommin arviota hoitojaksosta ja potilaan senhetkisesta kunnosta kuin vuonna 2005.

Sairaanhoitajista hiukan yli puolet kirjaavat ndma tiedot, kun aikaisemmin sen teki
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sairaanhoitajista reilu kahdeksan kymmenesta. Potilaan lisdohjauksen tarpeesta sai-

raanhoitajat kirjaavat heikommin. Muutos huonompaan suuntaan on tullut 13 %.

Potilaan (ja omaisten) mielipidettd hoitojaksosta kirjataan vield heikommin kuin
vuonna 2005. Sairaanhoitajista ldhes kuusi kymmenesta ei kirjaa ollenkaan tai tekee

sen harvoin kun aikaisemmin se oli nelja kymmenesté. (Taulukko 7.)

Taulukko 7. Hoitotyon arviointia (2009 n=165, 2005 n=190)

Vaittdma 1 Ei 2 Toteu- | 3 Toteu- 4 Toteu- | Ei koske- | Ei vasta-
toteudu tuu har- tuu ldhes | tuu taysin | nut vas- usta
lainkaan | voin aina taajaa

2009
2009 2009 2009 (2005) 2009 2009
(2005) (2005) (2005) % (2005) (2005)
% % % % %

52. Kirjaan kuvaillen

hoidon vaikuttavuutta 3 18 47 29 0 3

ka3,1 (ka3,0) | (1) (19) (58) (21) (0) (1)

53. Kirjaan potilaan arvi-

ointia hoidon edistymises-

ta ka29 |1 32 38 27 0 2
(ka2.9) | (2) (27) (49) (20) (2) (0)

54, Kirjaan hoitajan arvi-

ointia hoidon edistymises-

sé ka3.2 4 28 38 28 0 3
(ka3,2) | (1) (10) (55) (32) @) 1)

55. Kirjaan omaisen arvi-

ointia hoidon edistymises-

ta ka25 |4 32 29 34 0 2
(ka 2,7) ) (37) (48) (10) (2 1)

56. b) Kirjaan arviointia
ladkkeen vaikutuksessa
ka3,2 2 17 55 25 1

57. Kirjaan laakarin kier-
rolla keskustellut asiat
ka3,2 | 1 16 42 38 0 3

(ka3,8) | (0) O] (12) (79) (6) Q)

58. Teen valiarviointia

aina tilanteen muuttuessa 3
ka2,9 (2) 22 55 18 0 2
(ka3,1) (16) (51) (28) (2) €))

58. a) Huolehdin potilaan
hoitosuunnitelman pdivi-
tyksesta ka3,3 2 16 55 26 1

59. Teen valiarviointia
omahoitajana jaadessani

vapaalle ka2,4 12 48 32 6 0 2
(ka 2,8) ®) (30) (33) (25) (6) €]
60. Teen valiarviointia
kerran viikossa  ka 2,2 18 48 24 7 0 3
(ka2.5) | (11) (38) (30) 11) 9) 1)

Taulukko7 jatkuu sivulla
27
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62. Kirjaan yhteistydpala-
verin jalkeen sovitut asiat

ka3,2 5 10 36 45 0 4
(ka3.6) | (1) (7) (22) (61) @) )
64. Loppuarviointi: teen
aina potilaan siirtyessa
kotiin, jatkohoitoon tai
kuoleman kohdatessa
ka3,3 |2 13 33 51 0 1
(ka3,2) | (9) 11) (33) (39) (6) (3]
65. Teen loppuarvioinnin
kayttamalla hyodyksi
edellisen jakson loppuar-
viointia ka2,1 27 38 21 10 0 4
(ka 2.4) (14) (32) (30) (10) (12) (2)
65. a) Lopetan hoitoker-
tomuksen hoidon paatyt-
tyé ka 3,5 3 7 24 66 0 0
67. Kirjaan mihin potilas
siirtyy ka 3,9 1 1 11 87 0 0
(ka 3,8) 1) (2 (12) (82) 2 1)
68. Kirjaan arvion hoito-
jaksosta ja potilaan sen
hetkisen kunnon  ka3,4 1 8 38 52 0 1
(ka3,5) | (1) (2) (12) (82) ) (1)
69. Kirjaan mihin tavoit-
teisiin ei paésty ja syyn
siihen ka2,5 10 45 33 9 0 3
(ka 2.6) (8) (36) (35) (14) 4) (3)
70. Kirjaan potilaan lisé-
ohjauksen tarpeen ka3,0 3 18 58 20 0 1
(ka31) |(4) (11) (47) (33) 3) 2
71. Kirjaan potilaan jatko-
hoidon tarpeen, tarvittavat
kontrollit ja apuvélineet
ka3,3 2 5 40 52 0 1
(ka 3.5) 1) ®) (32) (54) (6) 2
72. Kirjaan potilaan (ja
omaisen) mielipiteen
hoitojaksosta  ka2,4 9 49 33 6 0 3
(ka2,7) | (3) @37) (40) (14) ®) @)

7.3 Sairaanhoitajien arviointia saéhkoisen kirjaamisen laadusta

Vuoden 2009 kyselyssa kysyttiin uutena vaittdmana mielipidetta siitd, onko séhkdinen

kirjaaminen tuonut sairaanhoitajien mielestd laatua hoitotyon kirjaamiseen. Téman

kokonaisuuden keskiarvo oli 2.8 %. Vastanneista sairaanhoitajista yli puolet oli mel-

kein samaa mielta siitd, ettd sahkoinen kirjaaminen on tuonut laatua hoitotyon kirjaa-

miseen. Sairaanhoitajista lahes kahden viidesosan mielesta sahkdinen kirjaaminen tuo

laatua hoitotyon kirjaamiseen. Saman verran sairaanhoitajista oli vain osittain samaa

mieltd ko. asiasta. Eri mieltd sdhkoisen kirjaamisen laadusta oli vajaa kymmenesosa
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sairaanhoitajista. Sairaanhoitajat halusivat tuoda ilmi mielipiteensa asiasta, koska ku-

kaan ei jattanyt vaittdmaan vastaamatta. (Taulukko 8.)

Taulukko 8. Mielestani sdhkéinen kirjaaminen on tuonut laatua hoitotyon kirjaamiseen
(2009 n=165)

Vaittdma 1Eri 2 Osittain | 3 Melkein | 4 Taysin | Ei koske- | Ei vasta-
mieltd | samaa samaa samaa nut vas- usta
mielta mielta mielta taajaa 2009
2009 2009 2009 2009 2009 %
% % % % %

73. Mielesténi sdhkdinen kir-
jaaminen on tuonut laatua
hoitotyonkirjaamiseen. ka2,8 | 8 21 53 18 0 0

7.4 Yhteenveto tuloksista

Sahkoiseen Kirjaamiseen siirryttyd noin kaksi kolmasosaan véittamista ei ollut tullut
juurikaan muutoksia vuoden 2009 kyselyn myo6ta. Kirjaaminen on parantunut kaiken
kaikkiaan viidessa vaittaméassa ja heikentynyt kaikkiaan 27 vaittaméassa. Vuoden 2009
kyselyssa oli kaksi tarkentavaa vaittdmaa edellisen kyselyn kahteen vaittdmaan seka
kolme uutta vaittamaa, jotka kasittelivat sdhkdisen kirjaamisen myo6té tullutta hoito-
tyon kirjaamiseen muutosta. Naiden véittdmien tulokset eivat ole suoraan verrattavis-
sa aikaisempiin tuloksiin. Vuoden 2009 kyselyn viimeinen vdittdma kosketti sairaan-

hoitajien mielipidettd sahkodisesta kirjaamisesta.

Muutosta parempaan oli seuraavissa vaittamissa:
1. Kirjaan jokaisesta hoitamastani potilaasta tyovuoroni aikana
2. Kirjaan hoitotyon paitavoitteet realistisesti aikatauluun sidottuna
3. Kirjaan millaista huolenpitoa potilaani tarvitsee paivittaisissa toiminnoissa
4. Kirjaan omaisen arviointia hoidon edistymisesta
5. Loppuarviointi: teen aina potilaan siirryttyd kotiin, jatkohoitoon tai kuoleman

kohdatessa

Taman kyselyn mukaan huomattavaa on, ettei sahkdisen kirjaamisen myota yhdessa-
k&an tulotilanteen véittdmassa ollut tapahtunut muutosta parempaan. Tulotilanteen
kirjaaminen oli heikentynyt lahes kaikissa vaittdmissé:

1. Kirjaan potilaan kotiléékityksen

2. Kirjaan potilaan kayttdmat apuvélineet
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Kirjaan tietoja potilaan asumisolosuhteista
Kirjaan tiedot potilaan ulkopuolisesta avuntarpeesta ja mahd. yhteystiedot
Kirjaan potilaan mukana olevan omaisuuden
Kirjaan potilaan oman késityksen hoitoon tulon syysta
Kirjaan tietavatkd omaiset potilaan hoitoon tulosta ja syysta
Kirjaan potilaan asenteesta yleensa elaméén
Kirjaan potilaan henkiset voimavarat

10. Kirjaan potilaan harrastuksista

Hoitotydn arvioinnissa kirjaaminen oli heikentynyt my0ds useassa vaittdmassa, joita oli

yhdeksén:

1.
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Kirjaan hoitajan arviointia hoidon edistymisesta

Kirjaan laakarin kierrolla keskustellut asiat

Teen véliarviointia aina tilanteen muuttuessa

Teen véliarviointia omahoitajana jaadessani vapaalle

Kirjaan yhteistyopalaverin jalkeen sovitut asiat

Teen loppuarvioinnin kayttamalla hyodyksi edellisen jakson loppuarviointia
Kirjaan arvion hoitojaksosta ja potilaan sen hetkisen kunnon

Kirjaan potilaan lisdohjauksen tarpeen

Kirjaan potilaan (ja omaisen) mielipiteen hoitojaksosta

Muuten muutosta huonompaan oli tapahtunut véittdmissé, jotka olivat:

1.

2
3
4.
5
6
7

8.

Kirjaan potilaspapereihin omahoitajan nimen

Kirjaan ladkemuutokset, tutkimukset ja hoitolinjat

Kirjaan hoitotyon tarpeet potilaan/omaisen/hoitajan kokemana ja havaitsemana
Kirjaan potilaan omat tavoitteet

Kirjaan omaisen tavoitteet

Kirjaan potilaan itsehoidon vahvistamiseen kaytetyt keinot

Kirjaan miten potilas on ymmartanyt ohjauksen ja tarvitseeko hén jatko-
ohjausta tai kertaamista

Tarkistan omaisten ja laheisten yhteystiedot

Sahkoisen kirjaamisalustan tuoman muutoksen myo6ta sairaanhoitajista lahes kaikki

kirjaavat ldhes aina tai aina ndiden uusien véittdmien asiat. Vaittamat olivat:

1.

a). Kuittaan vuorossani toteutetut ladkarin méaaraykset
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2. 58. a) Huolehdin potilaan hoitosuunnitelman paivityksesta

3. 65. a) Lopetan hoitokertomuksen hoidon péatyttya

Tarkentavien vaittdmien kohdalla sairaanhoitajat kirjaavat lahes aina tai aina aikai-
semmat sairaudet, tarvittavat ladkkeet ja arvioivat ladkkeen vaikutusta yhta hyvin kuin
aikaisemminkin. Naissé ei ollut tapahtunut muutoksia suhteessa alkuperdiseen vaitta-
madn. Ainostaan aikaisemmat sairaalajaksot kirjataan huomattavasti huonommin kuin
vuonna 2005.
Tarkentavat véittdmat olivat:
18. Kirjaan potilaan aikaisemmat sairaudet ja hoitojaksot

1. 18. Kirjaan potilaan aikaisemmat sairaudet

2. 18.3)Kirjaan potilaan aikaisemmat sairaalajaksot
56. Kirjaan potilaan tarvitsemat ylimaaraiset ladkkeet ja niiden vaikutukset

1. 56. a) Kirjaan potilaan tarvittavat ladkkeet

2. 56. b) Kirjaan arviointia ladkkeen vaikutuksesta

Kolme viidesta sairaanhoitajasta olivat melkein tai tdysin samaa mielta, ettd sdéhkdinen
kirjaaminen on tuonut laatua hoitotyon kirjaamiseen. Vaittdma sahkoisen kirjaamisen
laadusta:

1. Mielestani sahkdinen kirjaaminen on tuonut laatua hoitotyon kirjaamiseen.

8 POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

8.1 Tulosten luotettavuuden ja eettisyyden tarkastelu

Madrallisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida tarkastelemalla tuloksia vali-
diteetin ndkokulmasta eli onko kyselyssa mitattu juuri sitd mita on haluttu. Teoreetti-
selta rakenteeltaan k&yttdmani mittari oli kattava, koska kyselyssa hoitotyon kirjaa-
mista késiteltiin laaja-alaisesti ja monipuolisesti. Kyselyssé oli otettu huomioon koko
kirjaamista kasitteleva aineisto. Esitestasin kyselyn pienelld joukolla. Tarkoituksena
oli saada kyselystda mahdollisimman luotettava ja toimiva.(Kts. esim. Kankkunen &
Vehvildinen- Julkunen 2009, 152-154.)
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Tassa kyselyssé siséltovaliditeettia arvioidessa kéytdssa ollut mittari ei antanut taysin
tarkkaa kuvaa vastauksista. Kyselyyn valitun 4-asteisen Likert-luokittelun vaittdmissé
oli kirjausvaihtoehdot: toteutuu harvoin ja toteutuu lahes aina. Joidenkin vaittdmien
kohdalla ndihin kirjattiin lahes saman verran vastauksia kumpaankin vastausvaihtoeh-
toon. Naiden samojen véittdmien kohdalla Kirjattiin vaihtoehtoihin: ei toteudu lain-
kaan ja toteutuu aina huomattavasti vahemman. Né&in ollen naista vastuksista ei saatu
tarkkaa kuvaa, toteutuiko kyseessa oleva kirjaus harvoin vai ladhes aina. Olivatko néi-
den vastausvaihtoehdot liian lahelld toisiaan? Olisiko ndiden vastausvaihtoehtojen
valiin pitanyt laittaa lisavastausvaihtoehto, jotta olisi saatu tietoa Kirjauksen toteutumi-
sesta. (Vrt. esim. Kankkunen & Vehvildinen — Julkunen 2009, 152-158.)

Siséltovaliditeettia arvioidessa oli yhden véittdaman kohdalla myds epaselvyyttéa vasta-
usten luetettavuudessa, joten jétin vaittaman (22) kokonaan pois analysoinnista. Vait-
tdmastd ei saanut tietoa, onko vuoden 2005 kyselyssd tapahtunut tietotekninen virhe
vai jonkin muun seikan vuoksi vaittdman kaikissa kohdissa oli tulos 0. Jos vuonna
2005 kukaan ei olisi vastannut ko. vaittdmaan, niin sarakkeeseen ei vastausta olisi

pitanyt tulla jonkinlainen tulos. Nain ollen tulosta ei voi pitaa luotettavana.

Ulkoinen validiteetti on kyseenalainen téssa kyselyssa. Kyselylla saatuja tuloksia ei
voida kuitenkaan yleistaa ulkopuoliseen perusjoukkoon koskemaan jokaisten vuode-
osastojen sairaanhoitajien kirjaamiskéaytantod, koska vastausprosentti jai kovin alhai-
seksi. Ei tiedetd, kuinka paljon sairaanhoitajien mielipide vaikutti vastaamiseen tai
vastaamatta jattamiseen ja oliko muita syitd, jotka vaikuttivat heikkoon vastausaktivi-
teettiin. Tuloksia ei voida myodskaan yleistdd koskemaan kaikkia sairaanhoitopiirejé.
Tulokset ovat kuitenkin suuntaa-antavia tdman sairaalan k&ytannoista kirjata sahkoi-
sesti. Kyselyn vastaukset ovat yhtenevdisia ja néin ollen luotettavia ja joita voidaan
hyodyntéé sédhkdisen hoitotydn kirjaamisessa sairaalan vuodeosastoilla. Kyselyn kaut-
ta saatiin tietoa siitd, mihin kirjaamisessa pitaisi enemman kiinnittdd huomiota jatkos-
sa vuodeosastojen sairaanhoitajien hoitotyon kirjaamisessa. (Kts. esim. Kankkunen &
Vehvildinen — Julkunen 2009, 152-158.)

Tehdessani opinnaytetyota olen pyrkinyt noudattamaan tutkimuseettisida periaatteita.
Tutkimusetiikan mukaisesti opinnaytety6lleni perusteluina oli, etté se olisi ajankohtai-
nen, itselle merkityksellinen ja hyddyllinen isommalle joukolle. Opinndytetydllani en

ole halunnut aiheuttaa kenellek&én tarpeetonta haittaa. Jokaisella kyselyyn vastanneel-
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la on ollut itsemé&&radmisoikeus vastaamiseen, joka on yksi tutkimuseettinen l&htékoh-
ta. Kyselyyn osallistuminen on ollut vapaaehtoista kaikille sairaanhoitajille. (Kts.
esim. Kankkunen & Vehvildinen — Julkunen 2009, 156-157.)

Saatekirjeessa oli yhteystiedot, jotta jokaisella oli mahdollisuus esittdd kysymyksia
kyselyn lahettéaneelta. Saatekirjeessa kerrottiin kyselyyn osallistujille, ettd vastataan
nimettémana ja ettd missadn vaiheessa ei yksittdisia vastaajia pystytd erottamaan tut-
kimuksen raportoinnista. Opinndytetyon tekemisessa tdma anonymiteetti on keskei-
nen huomioitava asia. Koko opinnéytetydn prosessin aikana mik&én tieto ei ole joutu-
nut ulkopuolisille. Olen pyrkinyt analysoimaan tulokset mahdollisemman luotettavasti
ja valittamaan tutkimustulokset ilman omaa ndakokulmaani asiaan. Tulosten ei ole
ollut tarkoitus tuottaa kenellekdén vahinkoa ja kenenkaan ihmisarvoa ei ole loukattu.
(Kts. esim. Kankkunen & Vehvildinen — Julkunen 2009, 172-173.)

8.2 Tulosten tarkastelu

Taman opinnaytetyon tarkoitus oli saada tietoa, kuinka sairaanhoitajien hoitotyon kir-
jaaminen on muuttunut sahkdisen kirjaamisen myo6ta. Tavoitteena oli selvittad, mihin
kirjaamisessa pitdisi Kiinnittdd huomiota ja mitd asioita pitéisi kehittdd hoitotyon
suunnitelman Kirjaamisessa sahkoisessa muodossa. Tutkimuskysymykset olivat: 1.
Mité sairaanhoitajat kirjaavat hoitotyon yleisiin kriteereihin? 2. Kuinka hoitotyon
suunnitelman mukainen kirjaaminen toteutuu sahkéisessda muodossa? 3. Miten sai-
raanhoitajat arvioivat sahkoisen kirjaamisen tuomaa muutosta, kun manuaalisesta Kir-

jaamisesta on siirrytty sahkdiseen kirjaamiseen?

Sairaanhoitajilla on vastuu raportoida tekeméstéén tyosta ja siitd seuranneesta toimin-
nasta (Hallila 2005, 11). Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontaviraston (2010) suo-
situs sek& terveydenhuollon ammattihenkilostod koskeva laki velvoittaa, ettd kirjaus-
ten pitaa tukea potilasturvallisuutta ja hoidon jatkuvuutta. Potilaan hoitoon vaikuttavat
tiedot on oltava kaikkien sairaanhoitajien ja muiden hoitoon osallistuvien nahtavilla
Né&in tiedot kulkevat eri ammattiryhmien valilla ja hoidon laatu paranee. Tamé
edesauttaa sitd, ettd potilaan hoidossa ei tehdéd padllekkéisia asioita. Potilaan tietoja
tarvitaan hyvén hoidon toteuttamisessa. (Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavi-
rasto 2010, Laki terveydenhuollon ammattihenkilosta 559/ 1994.) Taman kyselyn tu-

losten perusteella sairaanhoitajat kirjaavat hoitotyon yleiset Kkriteerit paasaantoisesti
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hyvin. Sahkoisen kirjaamisen hyddyt tulevat esille siind, etta sairaanhoitajat kirjaavat
merkittavasti useammin jokaisesta potilaastaan tydvuoronsa aikana kuin manuaalisesti
vuonna 2005. Tdma Kkertoo siis siitd, ettd sdhkdiseen Kirjaamiseen siirtymisen myota

sairaanhoitajien vastuullinen toiminta kirjaamisessa on lisdéntynyt.

Peréld ja Liimatainen (2009) ovat tehneet opinndytetyon yksilévastuisesta hoitotyon
toteutumisesta Keski- Suomen keskussairaalan sydpatautien vuodeosastolla hoitohen-
kilokunnan arvioimana. Heidén tutkimustulosten pohjalta hoitajille ei ollut selvaa mi-
hin omahoitajan nimi merkitdan sahkoisessa Kirjaamisessa. Tama sama asia nakyi
taméan kyselyn tutkimustuloksissa. Omahoitajanimen kirjaaminen oli huonontunut
huomattavasti sahkoiseen kirjaamiseen siirtymisen myotd. Kyselyn tuloksen heiken-
tymisen syyna on siis muutamia syitd, mm. sahkoisestd Kirjaamisalustasta ei 16ydy
kohtaa mihin asian voisi Kirjata tai osittain sahkoisen kirjaamisen rinnalla on ollut

kaytossa manuaalinen Kirjaaminen

Sahkaisessa kirjaamisenalussa on paljon asioita, mitka ohjaavat sairaanhoitajaa hoito-
tyon kirjaamisessa. Kansallisen terveyshankkeen osahanke on mééritellyt potilasker-
tomuksen ydintiedot, jolloin kirjaamisenalustalle kirjautuu automaattisesti potilaan ja
hoidon antajan; lahete sek& hoitojakson ja -tapahtuman tunnistetiedot (Ensio & Saran-
to 2004, 38). Tassa kyselyssa kavi ilmi, ettd hoitosuunnitelman taustatietojen Kirjaa-
misessa omaisten ja laheisten yhteistietojen tarkistaminen on huonontunut merkitta-
vasti vuodeosastoilla sahkdiseen kirjaamiseen siirtymisen jalkeen. Kirjaamisen kay-
tantdé on muuttunut séhkaoisen kirjaamiseen siirryttyd. Potilastietoja on Kirjattu toisessa
paikassa ennen vuodeosastolle tuloa: esim. paivystyksessa, missa on kirjattu l&hetetie-
dot, mistd potilas on tullut ja kysytty omaisten yhteystiedot. Namé ko. taustatiedot
nékyvét sahkoisesti tietokoneella, kun potilas kirjataan sisdén vuodeosastolle. Tama
voi olla osa syyna siis siihen, ettd niiden kirjaaminen on heikentynyt vuodeosastolla.
Tulos ei kuitenkaan pois sulje sitd, etteiko taustatiedot tarkasteta ja kirjata ennen jat-
kohoitoon siirtymistd. Sitten ne nakyvét jo valmiiksi jatkohoidon potilastiedoissa.
Manuaalisessa kirjaamisessa tiedot eivat ole automaattisesti siirtynyt potilaan paperei-

den mukana, jolloin aikaisesmmin yhteystiedot tarkastettiin useammin.

Sosiaali- ja terveysministerion asetuksen 118 mukaan potilaskertomukseen on merkit-
tava keskeiset hoitotiedot, joista on tultava esille mm. tulosyy, esitiedot, nykytila, ha-

vainnoit, johtopaatokset, hoidon suunnittelu. Kérkkaisen artikkelissa potilas keskeinen
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hoitotyon kirjaaminen on kuvattu Erikssonin hoitoprosessimallin pohjalta tulotilanteen
arvioinnin rakennetta, jonka tarkoituksena on perustua potilaan hyvaan hoitoon. Tulo-
tilanteessa tulisi huomioida: 1. potilaan tai l&heisen kokemus ja ndkemys potilaan ter-
veydestd ja voimavaroista: oma terveyden kokeminen, henkiset voimavarat, fyysinen
terveys seké 2. hoitajan huomiot ja paatelmat potilaan tilasta: somaattinen tila, henki-

set voimavarat, ymparistotekijat, asuminen ja tuen tarve. (Kéarkkainen 2007, 92-94.)

Tassa kyselyssa tulotilanteessa vaadittavien keskeisten tietojen kirjaaminen oli heiken-
tynyt useassa asiassa. Apuvélineet, asumisolosuhteet, ulkopuolisen avuntarpeen ja
mahdolliset yhteistiedot sekd omaisuus kirjattaan heikommin ja jo vuonna 2005 Kir-
jaaminen oli heikkoa. Kirjaaminen oli huonoa myds potilaan ja omaisen késityksesta
hoitoon johtaneesta tulosta ja syystd, henkisistd voimavaroista ja asenteesta yleensa
elamaan. Potilaan aikaisemmat sairaudet otetaan huomioon sahkoisesti kirjatessa. Hoi-
totyon suunnitelman tulotilanteen tietojen kirjaamiseen pitéisi kiinnittdd huomiota.
Potilas tulee ottaa mukaan omaan hoitoonsa heti tulotilanteessa, jolloin pystytédén to-

teuttamaan potilaan laadukas yksil6llinen hoito.

Kyselyn tulosten mukaan tulotilanteessa myds potilaan kotiladkityksen sekd laéke-
muutosten kirjaaminen oli heikentynyt. S&hkoisesta kirjaamisalustasta 160ydy kohtaa
mihin asian voisi Kirjata tai osittain sahkodisen kirjaamisen rinnalla on ollut kaytdssa
manuaalinen kirjaaminen. Tahén tilannetta parantamaan on otettu kayttoon Sahkoi-

seen kirjaamisalustaan uusi laéke- ja osastolaékityslehti lokakuun alussa vuonna 2010.

Tavoitteiden asettelussa potilaan osallistumien omaan yksil6lliseen hoitoonsa ja siihen
koskevaan paatoksentekoon on tarkedd. Jos potilaan hoitotyon tavoitteet tehddan il-
man potilaan suostumusta tai ettei han ole niisté tietoinen, on hanelld itseméaaraamis-
oikeuden perusteella olla hyvaksymétta niitd. Potilaan omaa nakdkulmaa ja mielipitei-
t4 huomioon ottaen saadaan potilas sitoutumaan hoitoonsa paremmin. (Hallila 1998,
73)Kyselyn tulosten perusteella huolestuttavaa on se, ettei potilaan omia tavoitteita
oteta huomioon. Yksilovastuinen ja potilaskeskeinen hoitoty0 ja& siis toteutumatta.
Myo6skaan omaisten tavoitteita ei Kirjata tai ne kirjataan harvoin, mutta heidéan arviota
hoidon edistymisestd otetaan huomioon huomattavasti paremmin. Onko taméa kehitys
parantunut sdhkoisesté kirjaamisesta vai ovatko potilaat huonokuntoisempia kuin ai-
kaisemmin. Vaikuttaako tulokseen myos, ettd omaiset ovat aktiivisempia ja tietoisem-

pia potilaan hoidosta ja osallistuvat paremmin hoidon arviointiin.
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Vastuullisuus tavoitteiden Kkirjaamisessa oli parantunut, koska péaatavoitteet kirjataan
paremmin realistisesti aikatauluun sidottuna. N&in potilaan tiedot ovat kaikkien hoi-
toon osallistuvien saatavilla. Asiassa on hyvaa, etta tiedot ovat kaikkien kaytdssa poti-
laan turvalliseen hoitoon seké hoidon jatkuvuuteen. Naita tietoja tarvitsee hyvan hoi-

don toteuttamisessa.

Tuomikosken (2008) tutkimustulosten yhteenvedon mukaan hoitotyén minimivaati-
muksien mukainen kirjaaminen oli heikkoa ravitsemuksen liittyvan avun tarpeen, l1aé-
kehoidon vaikuttavuuden, ohjauksen ja emotionaalisen tuen tarpeen ja toteutuksen
kirjaamisessa. Tamé& kyselyn tulokset olivat suurelta osain samansuuntaisia Tuomi-
kosken tutkimustulosten kanssa eli hoitotyon auttamismenetelmien kirjauksissa toteu-
tuu vain minimi. Potilaan itsehoidon vahvistamiseen kéytettyja keinoja ja potilaan
ymmartdminen ohjauksesta ja tarpeesta sekd jatko-ohjeiden kertaamisesta seké arvioi-
ta lisdohjauksen tarpeesta oli heikkoa. Ladkehoidon osalta sairaanhoitajat kirjaavat
usein aina tarvittavat ladkkeet, mutta ei arviota niiden vaikutuksista. Sairaanhoitajien
kirjaaminen oli parantunut potilaan tarvitsemassa huolenpidossa paivittéisissa toimin-
noissa. Hoitotyon auttamismenetelmid kdyttden sairaanhoitajat auttavat edistaméén
potilaan terveyttd. Hoitotyon kirjauksista tulee ilmeté valittujen hoitojen ja hoitorat-
kaisujen perustelut seka kuinka ko. toimenpiteeseen on paadytty. Mitd on hyva hoito-

tyon?

Hoitotyon arviointia tapahtuu jokaisessa hoitotyon suunnitelman vaiheessa. Kirjaami-
sen tulisi olla silta osin jatkuvaa ja monipuolista. (Ensio & Saranto 2004, 43). Ronkk&
ja Vaisénen (1998, 98-99) mainitsevat artikkelissaan useita tutkimuksia, etta arviointi
hoitotydn kirjallisessa suunnitelmassa on puutteellista. Potilaan vointia arvioidaan
kaiken aikaa, mutta sen kirjaaminen tuntuu hankalalta. Sdhkoiseen kirjaamiseen siir-
tymisen jalkeen hoitotyon arvioinnin kirjaaminen on heikentynyt, joka kay ilmi opin-
nédytetyoni tuloksista. Sairaanhoitajat arvioivat potilaan hoidon edistymistd harvemmin
sekd hoitojaksosta ja potilaan sen hetkisestd kunnosta Kirjataan harvemmin. Potilaan

mielipidettd hoitojaksosta ei kirjata lahes ollenkaan.

Perdlan ja Liimataisen opinndytetydssa kavi ilmi myos, ettd osastolla harvoilla poti-
lailla oli omahoitaja. Hoitajat kylla arvioivat olevansa sitoutuneita yksilévastuiseen

hoitotyohon kollegoitaan paremmin, mutta yksilovastuisen hoitotydn toimintamalli ei
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ole selked. Heiltd puuttuivat yhteiset pelisdédnnét omahoitajuuden toteuttamisesta.
Omien potilaiden ottamisessa ja omahoitajuuden tarkeéksi kokemisessa oli vaihtelua.
Taméa nékyy oman opinnéytetyoni tuloksissa, koska véliarviota yleensakéén ei tehda
usein, mutta omahoitajan arviota potilaan tilanteesta tehdaén hyvin harvoin tai ei ol-
lenkaan. Kyselyn tuloksen heikentymisen syyné on siis muutamia syitd; sahkoisesta
kirjaamisalustasta ei ohjaa tai ei ole kohtaa mihin asian voisi Kkirjata ja osittain sahkoi-
sen kirjaamisen rinnalla on ollut kdyt6ssa manuaalinen kirjaaminen seka sairaanhoita-
jat ovat ko. asian kirjaamisesta epatietoisia. Tahén asiaa pitdisi kehittda ja kiinnittaa

huomiota jatkossa.

Sairaanhoitajilta tarvitaan ammattitaitoa laatia tarpeeksi kattava ja tietosiséltdinen
jatkohoitoarvio hoidon loputtua. Ronkén ja Vaisasen (1998, 100) artikkelissa on tut-
kimuksista, joiden pohjalta hoitohenkilékunnalta puutuu ammattitaitoa laatia riittavéan
toimivia jatkohoitoldhetteitd. Syyksi todetaan kiire siirtdd potilas jatkohoitoon. Yh-
teenvedon muodostavat 14&kérin epikriisi ja hoitajan hoitojakson kuvauksen. Hoitajien
kokonaisarvio potilaan hoidosta on tdrked jakohoidon onnistumisen kaynnistyessa.
Kyselyssani sairaanhoitajat kirjasivat loppuarviointia useammin sahkoisen kirjaamisen
my6ta kuin vuonna 2005 manuaalisesti. Helpottaako sahkdinen kirjaamisenalusta te-
kemé&én loppuarviointia, koska sahkoisessa tavassa hoidon loputtua pitdisi lopettaa
senkertainen hoitokertomus. Tulosten mukaan tdméan lopettaa suurin osa sairaanhoita-

jista hoidon paattya. On osastokohtaisia eroja kaytannoissa.

Sahkdinen kirjaaminen on vaikuttanut mm. potilasasiakirjojen laadintaan ja kayttoon.

Laakérikierroille voi ottaa mukaan kannettavan tietokoneen ja kirjata hoitomaarayk-
sid, tarkistaa potilasta koskevia asioita seka paivittaa potilastietoja ja ladkemaarayksié.
Sairaanhoitajat ovat ottaneet hyvin kéyttoon séhkdisen kirjaamisalustan muutokset.
Kyselyn tulosten mukaan toteutetut ladkarin maaraykset kuitataan tyévuorossa hyvin.
Sdhkodisen kirjaamisen Lédkdrin médrdykset eivdt jad “roikkumaan” epdmdiérdisind
seuraavan tyévuoron sairaanhoitajalle, jolloin niit4 ei tarvitse uudelleen tarkastaa onko
madraykset jo toteutettu ja aikaa jad muihin tarkeisiin asioihin. Sairaanhoitajat paivit-

tavét potilaan hoitosuunnitelmaa. Potilas saa ajan tasaista ja oikeaa hoitoa.

Lounaisfloridalaisessa Magnet-sairaalassa Linda E. Moodyn ym. tekeméssa (2004)
kuvailevassa tutkimuksessa hoitotyon séhkdisestd kirjaamisesta enemmistd hoitajista

(64 %) olisi kirjannut hoitotietoja sangyn vieressd, mutta ymparistd- ja menetelmaes-
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teet usein estivat tdman toiminnan. Rahkosen (2007, 63) tutkimuksessa oli saman-
suuntaisia tuloksia, etta tekniset ongelmat estavét ja hankaloittavat tietojarjestelman
kayttoonottoa ja tekniset ongelmat vievat tydaikaa. Hartikaisen (2008) tutkimuksessa
kuitenkin todetaan, ettd "haastateltavat kokivat hyviksi, jos tictokone on auki raportil-
la, silld siitd voidaan yhdessa tarkastella potilaantietoja ja vuoroon tuleva hoitaja voi
tarvittaessa kysyd ja tarkentaa potilasta koskevia asioita.” Tdmédn kyselyn tulosten
perusteella kirjaaminen ladkarikieroilla keskustelluista asioista oli heikentynyt. Tieto-
tekniikan esteet ja toimimattomuudet sekd uudet kdytannot sekd osastokohtaiset erot

ovat siis viela esteena uudenlaiselle kaytannolle.

Tassé opinndytetydssé on kayty lapi séhkoisen kirjaamisen haasteita ja hyotyja. Erilai-
sista tutkimuksista on tullut esille tietotekniset ohjelmat ohjelmissa ja laitteiden toi-
mimattomuudessa. Niissé on kayty myos lapi henkilékunnan osaamattomuutta kéyttaa
uutta tapaa kirjata seka koulutuksen puutetta. My6s henkilékunnan asenne séhkoista
kirjaamiset kohtaa on ollut valinpitdméatonta. Tietotekniikan opettelussa tarvitaan ai-
kaa. Tassa kyselyssé yli puolet sairaanhoitajista arvioi olevansa lahes samaa mielta
séhkdisen kirjaamisen tuoneen laatua hoitotyén kirjaamiseen. Kuinka paljon kyselyn
tulokseen vaikuttaa sairaanhoitajien osaaminen ja sahkéinen kirjaamisenalustan tuo-
mat muutokset kirjaamiseen sek& vield osittain manuaalinen kirjaaminen séhkoisen
kirjaamisen rinnalla. Mika merkitys on henkildston vaihtuvuudella ja vahaisella kou-

lutuksen jarjestamisella sairaanhoitajien mielipiteeseen sédhkoisesta Kirjaamisesta.

8.3 Johtopaatokset ja jatkotutkimushaasteet

Oleellinen muutos sdhkoéiseen kirjaamiseen siirtymisen myota on se, ettd séhkodisessa
muodossa hoitotiedot 10ytyvét yhdesta paikasta, josta ne ovat helposti asianomaisten
saatavilla Kyselyn tulosten pohjalta nakisin, ettd hoitosuunnitelman kirjaaminen sah-
koisesti toimii melko hyvin ja tayttaa yleisesti sille asetetut tdmén hetkiset vaatimuk-

set.

Nékisin, ettd kyselyn tuloksiin vaikuttavat osaksi hoitajien tietdmattémyys lain, ase-
tusten ja sdadosten vaikutuksista kirjaamiseen ja sahkoéisen kirjaamisenalustan puut-
teet sekd osaksi henkilokunnan puutteelliset taidot kirjata ja puutteelliset atk-taidot.
Sahkoisen potilaskertomuksen kéyttéonotto ei takaa vield uusien toimintatapojen

omaksumista organisaatiossa. Tassa vaiheessa olisikin ehka tarpeellista herattaa kes-
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kustelua aiheesta kuinka hoitotyén suunnitelma tulee laatia potilaalle. Kehitysmahdol-
lisuutena nékisin, ettd sairaanhoitajille tarvittaisiin lisdkoulutusta ja motivointia seka

sitoutuvuutta seka sahkadiseen kirjaamiseen etté hoitotyon suunnitelman kirjaamiseen.

Sahkainen hoitotydn kirjaaminen on ollut sairaanhoitajilla kdytdssa vasta véhan aikaa.
Sahkoisen kirjaamisen muutoksessa on mahdollisuus pohtia ja arvioida nykyisia hoi-
totyon prosesseja ja kéaytanteitd. Tehdessamme yhteistyota kayttdjien ja kehittgjien
kanssa voimme hoitotyon kirjaamista kehittden luoda seka potilaalle ettd sairaanhoita-
jalle paremman hoitotydn arjen. Johtopédatoksend voidaan todeta, ettd sahkoista Kir-
jaamisalustaa pitaisi kehittd4d ohjaamaan sairaanhoitajaa hoitotyon suunnitelman Kir-

jaamisessa.

Seuraavien opiskelijoiden opinnédytetydn aiheita voisi olla mm. mita sairaanhoitajat
toivoisivat séhkoiselta kirjaamiselta ja milld menetelmilld saataisiin muutokset naky-

viin kirjaamisessa.
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Vuoden 2009 kysymykset

Vastausvaihtoehdot:

Ei toteudu Toteutuu Toteutuu Toteutuu taysi

lainkaan ~ harvoin  ldhes aina
Vaittdmat:
2. Kirjaan potilaspapereihin

omahoitajan nimen

3. Kirjaan jokaisesta hoitamastani

potilaasta tydvuoroni aikana

4. Kirjaan hoidon kannalta

merkitykselliset tiedot

5. Kirjaan lddkemuutokset,

tutkimukset ja hoitolinjat

5 a). Kuittaan vuorossani toteutetut

laékarin maaraykset

6. Kirjaan potilaalle ladkarin kertomat eri
hoitovaihtoehdot ja mahd. haittavaikutukset

7. Kirjaan potilaalle antamani

Kirjalliset ja suulliset ohjeet

8. Kirjaan potilaalle sattuneet tapaturmat,
hoitovirheet, eriavat mielipiteet

11. Kirjaan siten, ettd voin milloin vain antaa
hoitosuunsuunnitelman potilaan ja hdnen omaisensa luettavaksi
13. Tarkistan omaisten ja laheisten yhteystiedot
15. Kirjaan misté potilas on tullut

ja tarvittavat yhteystiedot

16. Kirjaan potilaan tulosyyn

17. Kirjaan potilaan kunnon tulotilanteessa

18. Kirjaan potilaan aikaisemmat

sairaudet

18 a) Kirjaan potilaan aikaisemmat sairaalajaksot
19. Kirjaan potilaan kotilaékityksen

20. Kirjaan potilaan ruokavalion

ja mahdolliset allergiat

21. Kirjaan potilaan kayttdmat apuvélineet

22. Kirjaan tietoja potilaan kulttuuri- ja
uskontotaustasta

23. Kirjaan tietoja potilaan asumisolosuhteista
24. Kirjaan tiedot potilaan ulkopuolisesta
avuntarpeesta ja mahdolliset yhteystiedot

25. Kirjaan potilaan mukana olevan omaisuuden
26. Kirjaan mahdolliset tietojenantomahdollisuudet
27. Kirjaan potilaan oman kasityksen hoitoon tulonsyysté



28. Kirjaan tietdvatko omaiset potilaan
hoitoon tulosta ja syysta

29. Kirjaan potilaan asenteesta yleensé elamaan
30. Kirjaan potilaan henkiset voimavarat

31. Kirjaan potilaan litkkumisesta

ja liikuntatottumuksista

32. Kirjaan potilaan sosiaalisesta
kanssakéymisestd; sukulaiset, ystavat

33. Kirjaan potilaan harrastuksista

34. Kirjaan kayttaako potilas

mahdollisesti ulkopuolisia palveluja

35. Kirjaan ihmisen kokonaisvaltaisesta
nakokulmasta seka hanen voimavaroistaan
36. Kirjaan sellaiset ongelmat, joihin
voidaan vaikuttaa hoitotydn keinoin

37. Kirjaan lyhyesti ja selkeasti

38. Kirjaan hoitotyon tarpeet potilaan
omaisen/hoitajan kokemana ja havaitsemana
39. Kirjaan yhdessé potilaan, omaisen ja moniammatillisen
tyoryhman kanssa laaditut hoitotyon tavoitteet
40. Kirjaan potilaan omat tavoitteet

41. Kirjaan omaisen tavoitteet

42. Kirjaan tavoitteet yksilollisesti

43. Kirjaan hoitotydn paatavoitteen
realistisesti aikatauluun sidottuna

44. Kirjaan péivittaiset tavoitteet

ja vilitavoitteet

45. Kirjaan millaista huolenpitoa potilaani
tarvitsee péivittaisissé toiminnoissa

46. Kirjaan millaisia kliinisia tai teknisia
toimenpiteita potilaan hoito edellyttaa

47. Kirjaan potilaan itsehoidon
vahvistamiseen kaytetyt keinot

48. Kirjaan millaista ohjausta ja mité
materiaalia potilas on saanut

49. Kirjaan miten potilas on ymmartanyt
ohjauksen ja tarvitseeko hén jatko-ohjausta tai kertaamista
50. Kirjaan millaisia kuntouttavia
menetelmid pot. hoidossa on kaytetty

51. Kirjaan omaisten osallistumisen hoitoon
52. Kirjaan kuvaillen hoidon

vaikuttavuutta

53. Kirjaan potilaan arviointia

hoidon edistymisesté

54. Kirjaan hoitajan arviointia

hoidon edistymisesté

55. Kirjaan omaisen arviointia

hoidon edistymisesté

56. Kirjaan potilaan tarvitsemat ylim.
la&kkeet ja niiden vaikutukset

56 a) Kirjaan potilaan tarvittavat ladkkeet
56b) Kirjaan arviointia ladkkeen vaikutuksesta



57. Kirjaan ladkarin kierrolla keskustellut asiat
58. Teen véliarviointia aina tilanteen
muuttuessa

58 a) Huolehdin potilaan hoitosuunnitelman paivityksestéa
59. Teen véliarviointia omahoitajana
jaddessani vapaalle

60. Teen véliarviointia kerran viikossa

62. Kirjaan yhteistyopalaverin jalkeen

sovitut asiat

64. Loppuarviointi: teen aina potilaan siirtyessa
kotiin, jatkohoitoon tai kuoleman kohdatessa
65. Teen loppuarvioinnin kayttaméalla hyodyksi
edellisen jakson loppuarviointia

65 a) Lopetan hoitokertomuksen hoidon paatyttya
67. Kirjaan mihin potilas siirtyy

68. Kirjaan arvion hoitojaksosta

ja potilaan sen hetkisen kunnon

69. Kirjaan mihin tavoitteisiin ei paasty

jasyyn siihen

70. Kirjaan potilaan lisdohjauksen

tarpeen

71. Kirjaan potilaan jatkohoidon tarpeen,
tarvittavat kontrollit ja apuvélineet

72. Kirjaan potilaan (ja omaisen)

mielipiteen hoitojaksosta

73. Mielestani sahkdinen kirjaaminen on tuonut laatua hoitotyonkirjaamiseen?
Vastausvaihtoehdot tahan kysymykseen olisi

eri mieltd- osittain samaa mielta- melkein samaa mielté- taysin samaa mielta-
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Aihe: S&hkdisen kirjaamisenkysely

Vuodeosastojen sairaanhoitajille kirjaamisen sisaltod koskeva kysely

Olen Anu Huikkonen. Opiskelen Mikkelin Ammattikorkeakoulussa hoitotydnkoulu-
tusohjelmassa sairaanhoitajaksi. Opinnaytetyoni aihe on, Kuinka sé&hkdinen kirjaami-
nen on vaikuttanut hoitotyon kirjaamisen laatuun? Sama kirjaamisen siséltéa koskeva
kysely on tehty vuonna 2005 ja tdman uusintakyselyn tarkoituksena on verrata, mita
muutoksia kirjaamisessa on tapahtunut sen jalkeen. Kyselyssa osa numeroista puuttuu,
koska joitakin kysymyksia on poistettu ja joihinkin kysymyksiin on lisatty tarkentavia
kysymyksid. Olen saanut luvan tdmén kyselyn lahettdmiseen hallintoylihoitajalta ja
tdma toteutetaan yhteistydssa Saihki-ryhman eli kirjaamisen kehittdmistyoryhman

kanssa.

Tahan kyselyyn vastataan nimettdmand. Vastaukset kasitelladn luottamuksellisesti
eikd yksittaisia vastaajia pystyta erottamaan opinnaytetyon loppuraportista. Yksikko-
kohtaiset tulokset on mahdollista saada yksikéiden kayttoon ja niitd voi kayttdd apuna
oman yksikon kirjaamisen kehittdmisessé. Vastaaminen kestdd noin 5-10 minuuttia.
Kyselyyn voi vastata kahden viikon ajan aikavalilla 16.11.—29.11.2009. Viimeinen

palautuspdiva on 29.11.

Kyselylomake 10ytyy alla olevasta linkista.

Kiitos vastauksistasi.

Y hteystiedot:
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Sahkoaisen kirjaamisenkyselyn muistutus

Kyselyyn on tullut paljon vastauksia. Kiitos kaikille vastanneille! Jokaisen tyon-

tekijan vastaus on tarkea. Vastausaikaa on viela tama viikko 29.11. saakka.

Oheisesta linkista paaset kyselyyn:

Y hteystiedot:



