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Opinnäytetyön tarkoituksena oli kuvata, miten kirjaamisen loppuarviointi toteutuu 
Satakunnan keskussairaalan päivystyspoliklinikalla. Tavoitteena oli tuoda lisää tietoa 
kirjaamisen loppuarvioinnin toteutumisen tämän hetkisestä tilasta Satakunnan kes-
kussairaalan päivystyspoliklinikalla. Tarkoituksena oli tutkia myös, miten triage ja 
jatkohoitopaikka vaikuttaa kirjaamisen loppuarviointiin. 
 
Opinnäytetyön aineisto koostui 56 hoitotyön dokumentista, jotka kerättiin n. kuukau-
den ajalta sattumanvaraisessa järjestyksessä. Hoitotyön dokumenttien sisältöä analy-
soitiin kvalitatiivista sekä kvantitatiivista tutkimusotetta käyttäen. Tutkimusaineisto 
järjestettiin tiiviiseen ja selkeään muotoon aineistolähtöisen sisällönanalyysin avulla. 
Tutkimusaineistoa käsiteltiin kokoa ajan eettisesti oikein ja missään vaiheessa poti-
lastietoja ei ollut nähtävissä.   
 
 
Tutkimustulokset osoittivat, että kirjaamisen loppuarviointi toteutui Satks:n päivys-
tyspoliklinikalla melko suppeasti ja puutteellisesti. 56:sta hoitosuunnitelma lomak-
keesta vain 12 lomakkeeseen kirjaamisen loppuarviointi oli kirjattu oikeaan kohtaan. 
Näissä 12 hoitosuunnitelmassa pääsääntöisesti loppuarviointiin oli kirjattu potilaan 
kivuista tai kivuttomuudesta.  
Niissä dokumenteissa, joihin oli kirjattu loppuarviointi, oli triage-luokka pääsääntöi-
sesti C:tä tai D:tä.  Triage C ja triage D oli enemmistönä myös kaikissa 56 dokumen-
tissa. Jatkohoitopaikka oli kirjattu 35 dokumenttiin 56 dokumentista. Ne dokumentit, 
joihin oli kirjattu loppuarviointi, oli kaikkiin kirjattu myös jatkohoitopaikka ja poti-
laat siirtyivät enimmäkseen Satks:n sisällä eri osastoille. 
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The purpose of this study was describe, how the documentation of the final evalua-
tion takes place at emergency room. The aim was to bring in more information about 
the documentation of the final evaluation of the implementation of the current situa-
tion of the Satakunta central’s emergency department. The purpose was also to ex-
amine how the triage and care location affectst the final evaluation of the documenta-
tion. 
 
The research material consisted of 56 nursing from the document, which was col-
lected approximately one month period in random order. Nursing documents were 
analyzed by qualitative and quantitative research approach. The research took place 
in close and clear from using contect analysis. The data was processed at all times 
ethically and has never been seen in the patient information.  
 
The results showed that the dokumentation of the final evaluation took place at 
emergency room in a relatively narrow and incomplete. 56 to from a management 
plan for only 12 of the form of documentation of assesment were recorded in the ap-
propriate box. These 12 management plan, as a rule the final evaluation was docu-
mented in the patient’s pain or humaneness.  
These documents, which were recorded in the the final evaluation, triage category 
was the rule, the basis C, or D as. Triage C and D, was also the majority in all the 56 
document. Care location was recorded in 35 a document from the document 56. 
Those documents, which were recorded in the final evalution, were all recorded in 
the care location and the patients were switched mostly Satks’s within the various 
departments. 
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1 JOHDANTO 

Valitsin kirjaamisen opinnäytetyöni aiheeksi, koska halusin tietää siitä teoriassa lisää 

ja tulla paremmaksi hoitotyön kirjaajaksi. Kiinnostus päivystyspoliklinikan toimin-

taan ja sen kirjaamiskäytäntöihin edesauttoivat opinnäytetyöni aiheen valitsemista.  

Sain ehdotuksen opinnäytetyöni aiheeksi opinnäytetyön ohjaajaltani, Raija Taavelal-

ta, keväällä 2009. Otin heti yhteyttä Satakunnan sairaanhoitopiirin ensihoidon ja päi-

vystyspoliklinikan toimialueen ylihoitajaan Riitta Mikkoseen ja sovimme aiheesta 

tarkemmin. Ensimmäisen tapaamisen jälkeen aloin kerätä teoriatietoa kirjaamisesta 

ja tutustua aineistoon.  

 

Opinnäytetyöni tarkoituksena on kartoittaa kirjaamisen loppuarvioinnin toteutumista 

Satakunnan keskussairaalan päivystyspoliklinikalla. Kartoittamalla selvitetään vai-

kuttaako Triage-luokitus ja jatkohoitopaikka kirjaamisen loppuarvioinnin toteutumi-

seen.  

 

Kirjaaminen on tietojen merkitsemistä, kokoamista ja luettelointia. Kirjaamisesta 

voidaan hoitotyössä käyttää myös englanninkielistä käännöstä dokumentaatio. (Halli-

la 1998) Kirjaaminen hoitotyössä on potilaan kokonaishoidon kannalta tärkeää ja se 

lisää myös hoidon turvallisuutta. Potilaan hoidon kannalta kirjaamisella on tärkeä 

merkitys myös hoidon jatkuvuudelle ja joustavalle etenemiselle. Myös monet lait ja 

asetukset ohjaavat kirjaamista. (“Arvioiden paremmaks”,Satakunnan Sairaanhoitopii-

ri) 

 

Vain potilaan hoitoon osallistuvilla terveydenhuollon ammattihenkilöillä on oikeus 

tehdä merkintöjä hoitamansa potilaan potilasasiakirjoihin. Potilasasiakirjoihin merki-

tään potilaan hyvän hoidon järjestämisen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan 

turvaamiseksi riittävän laajat ja tarpeelliset tiedot. (Sosiaali- ja terveysministeriön 

asetus potilasasiakirjoista 2009) 

 

Kirjaamista on aikaisemminkin tutkittu ja tulosten mukaan manuaalinen kirjaaminen 

ei ole niin laadukasta kuin pitäisi olla. Päivystyspoliklinikoilla tehtäväkeskeinen 

työskentelymalli tekee hoitotyöntekijöiden potilaslähtöisen ja oman vastuun ottami-
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sen potilaan hoitamisessa haasteelliseksi. Vastuu potilaan kokonaisvaltaisesta hoito-

työstä ollessa epäselvää laadukas kirjaaminen vaikeutuu. (Kalliokoski opinnäytetyö 

2010)  

 

Päivystyspoliklinikan kirjaamisen loppuarvioinnin tutkiminen on tärkeää, koska aihe 

on lähtöisin työelämästä ja opinnäytetyön avulla pyritään kehittämään kirjaamisen 

laatua. Kirjaaminen on tärkeä osa hoitotyötä ja sen oppiminen ja kehittäminen on 

tärkeää potilaan hoidon kannalta. 

2 OPINNÄYTETYÖN TEOREETTISET LÄHTÖKOHDAT 

 

2.1 Viitekehys 

 

Opinnäytetyön viitekehyksessä olen kuvannut opinnäytetyön ajallisen etenemisen. 

Opinnäytetyöni aiheen valitsin 2009 vuoden maaliskuussa, jonka jälkeen otin yhteyt-

tä toimialueylihoitaja Riitta Mikkoseen. Sovimme tapaamisen, jossa keskustelimme 

opinnäytetyön aiheesta tarkemmin Satakunnan Keskussairaalan päivystyspoliklini-

kan osastonhoitajan Sam Fagerlundin, silloisen apulaisosastonhoitaja Katariina Pel-

tosen ja toimialueylihoitajan Riitta Mikkosen kanssa. Tämän jälkeen aloin kerää-

mään teoriatietoa kirjaamisesta ja kirjoittamaan teoriaosuutta. Kesällä 2010 sain 

otannan hoitolehden lomakkeista, jotka analysoin ja kirjoitin tulokset kesän ja syksyn 

aikana. Opinnäytetyön tuloksista informoidaan talvella 2010 päivystyspoliklinikan 

osastotunnilla.  
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2.2 Keskeisten käsitteiden määrittely 

Hoitotyön kirjaaminen 

 

Kirjaamisella luodaan edellytykset potilaan hoidon joustavalle etenemiselle ja jatku-

vuudelle. Sillä turvataan myös hoitoa koskevan tiedon saanti, varmistetaan hoitotyön 

toteutus ja seuranta. (Hallila 1998 s.17-18) Kirjaamisen tulisi sisältää hoitotyön tar-

peen määrittelyn, suunnitelman, toteutuksen, toteutuksen arvioinnin. Kirjaaminen on 

tärkeää hoitotyössä ja sillä tarkoitetaan tietojen merkitsemistä, kokoamista ja luette-

lointia. Kirjaamisesta voidaan käyttää myös englanninkielestä käännettyä sanaa do-

kumentointi. (Hallila, L. 1998, 17; Kassara, ym. 2004, 55) 

 

Potilasasiakirjat 

 

Potilaskertomus ja siihen liittyvät potilastiedot tai asiakirjat sekä lääketieteelliseen 

kuolemansyyn selvittämiseen liittyvät tiedot tai asiakirjat samoin kuin muut potilaan 

Kuva 1 Opinnäytetyön ajallinen viitekehys 
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hoidon järjestämisen ja toteuttamisen yhteydessä syntyneet tai muualta saadut tiedot 

ja asiakirjat määritellään kuuluvaksi potilasasiakirjoihin. (STM:n asetus potilasasia-

kirjoista 2009) 

 

 

Päivystyspoliklinikka 

 

Päivystys käsite merkitsee hätätapausten välitöntä hoitoa ja kiireellistä potilaiden po-

likliinistä hoitoa. Päivystyspoliklinikan tehtävänä on mm. seuloa sinne hoitoon ha-

keutuneiden joukosta kiireellistä hoitoa vaativat potilaat. Päivystyspoliklinikalla teh-

dään potilaille sellaisia hoidon kannalta kiireellisiä lääketieteellisiä tutkimuksia ja 

hoitotoimenpiteitä, joita ei voi siirtää. Päivystyspoliklinikan perustehtävänä on hen-

keä ja terveyttä uhkaavan vaaran torjuminen. (Castren. ym. 2009, 60-61) 

Päivystyspoliklinikka vastaanottaa kiireellistä hoitoa vaatia potilaita 24 tuntia vuoro-

kaudessa. (Kuisma. ym. 2008, 40-41) 

 

 

Triage 

 

Päivystyspoliklinikalla tehdään triage eli potilaan peruselintoimintojen kiireelli-

syysarvio. Arvion potilaan hoidon tarpeesta tekee aina ammattihenkilö ja joissakin 

päivystyspisteissä on nimettynä niin sanottu triage-hoitaja, joka suunnittelee potilaal-

le oikeanlaisen hoitopaikan. Triagen voi tehdä myös päivystyksen lääkäri. Satakun-

nan keskussairaalassa kiireellisyysarvion tekee kokenut triagehoitaja. Käytännössä 

triage tarkoittaa potilasryhmittelyä, josta voidaan käyttää myös termejä potilaslajitte-

lu, -luokittelu, -seulonta tai priorisointi. Triage-sana on ranskaa ja tarkoittaa lajitte-

lua, järjestämistä, erottelua ja valikoimista. (Syväoja & Äijälä, 2009, 93-96) 

 

  ABCDE-triagella tarkoitetaan ilmoittautuneen potilaan hoidon tarpeen kiireellisyy-

den arviointia. Ryhmittelyn avulla seulotaan välittömästi tutkittavat ja hoidettavat 

potilaat niistä potilaista, jotka kykenevät odottamaan pidempään. Tämä ei tarkoita 

sitä, että joidenkin potilaiden oireita pidettäisiin vähempiarvoisina kuin toisten, vaan 

sitä, että kukin potilas saisi oikea-aikaista hoitoa. Kaikki apua tarvitsevat pyritään 
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hoitamaan tietyllä aikavälillä. Tavalla tai toisella triagearviointia tehdään kaikissa 

päivystyshoitoa tarjoavissa paikoissa. Arviointikriteerit ovat toimipaikkakohtaisia. 

Alun perin triage on otettu käyttöön monipotilastilanteissa, kuten suuronnettomuuk-

sissa ja sodissa. Tällöin potilaat on merkitty värikoodeilla punainen, keltainen ja vih-

reä. (Castren. ym, 2008, 64-70; Syväoja & Äijälä, 2009, 93-96) 

 

Triagemalleja on monenlaisia, mutta kehittynein malli lienee ns. ABCDE- malli. 

ABCDE-malli ryhmittelee potilaat viiteen kiireellisyysluokkaan. (Syväoja & Äijälä, 

2009, 95–98) Satakunnan sairaanhoitopiirin triage ohjeistuksen (hoidon tarpeen ja 

kiireellisyyden arviointi) mukaan tulo-oireen ja nopean tilan arvion perusteella hoita-

ja arvioi ja kirjaa hoidon kiireellisyyden (A-E) ja hoitopaikan (erikoissairaanhoito tai 

terveyskeskus). Ilman lähetettä ambulanssilla tulevien potilaiden kiireellisyysarvion 

tekee erikoissairaanhoidon triagehoitaja potilaan sairauden, nykytilan, annetun hoi-

don ja hoidon vasteen mukaan. Näiden perusteella potilas ohjataan erikoissairaanhoi-

toon tai perusterveydenhuollon päivystykseen. Kiireellisyysluokalla A kuljetetut po-

tilaan ohjataan suoraan akuuttihuoneeseen (esimerkiksi monivamma, sydänpysähdys, 

äkkihalvaus.).  

 

Aikuisten hoidon tarpeen kiireellisyyden arviointi eli triage: 

 

A:Välittömästi potilaan henkeä uhkaava vamma, oire tai häiriö vitaalielintoiminnois-

sa, hoito aloitettava heti. 

B:Akuutti potilaan yleistilaa uhkaava vamma, oire tai häiriö vitaalielintoiminnoissa, 

hoito aloitettava alle 10 minuutissa. 

C: Vamma tai oire, joka vaatii lääkärin päivystyksellistä arviota päivystysaikana. 

Vaivan hankaluuden tai kivun vuoksi lääkärin arvio saatava tunnissa.  

D: Vamma tai oire, joka vaatii lääkärin päivystyksellistä arviota päivystysaikana. 

Vaiva ei todennäköisesti pahene, vaikka potilas odottaa lääkärin arviota kaksi tuntia. 

E: Vamma tai oire, joka ei vaadi lääkärin päivystyksellistä arviota. Terveyskeskuk-

sen päivystyksessä potilas hoidetaan sairaanhoitajan vastaanotolla. Erikoissairaan-

hoidossa lääkäri tutkii lähetteellä tulevat E-luokan potilaat. (Satakunnan sairaanhoi-

topiiri, Triageohjeistus yhteispäivystys 2010.) 
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Hoitotyön loppuarviointi 

 

Hoitotyön loppuarvio tehdään, kun potilaan hoitojakso päättyy. Loppuarvio on lyhyt, 

ytimekäs ja arvioiva kirjallinen tiivistelmä. Hoitotyön loppuarvioinnilla turvataan 

potilaan hoidon jatkuvuus sekä tarvittaessa loppuarvio toimii oikeusasiakirjana. Hoi-

totyön loppuarvio on kattava, olennaiset tiedot sisältävä ja se siirtää potilaan tiedot 

oikeanlaisina eteenpäin ja näin voidaan nopeasti jatkaa potilaan hoitoa. (Kassara yms 

s.59) 

 

2.3 Hoitotyö päivystyspoliklinikalla 

Kansalaisten perusoikeus on saada kiireellistä päivystyshoitoa ja terveydentilansa 

edellyttämää hoitoa kulloinkin käytettävissä olevien voimavarojen mukaan. (Laki 

potilaan asemasta ja oikeuksista 1992) 

Laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä edellyttää, että terveydenhuollon ammatti-

laisen on aina annettava kiireellisen hoidon tarpeessa olevalle apua. (laki terveyden-

huollon ammattihenkilöistä, 15§) 

 

Päivystyspoliklinikan hoitotyöntekijät vastaanottavat ensimmäisinä sairaalaan saapu-

vat potilaat ja heidän läheisensä. Hoitotyöntekijöillä asiakaspalvelu ja erilaisten ih-

misten kohtaamisen taito korostuvat päivystyspoliklinikalla. Päivystyspoliklinikka ja 

sen hoitohenkilökunnan toiminta, käyttäytyminen ja suhtautuminen potilaihin antavat 

myös kuvan siitä, millaiseen sairaalaan potilas on hakeutunut tai tahtomattaan joutu-

nut. Kommunikointi ja suhtautuminen potilaihin ja heidän omaisiin ovat näkyviä asi-

oita, jotka antavat mielikuvia hoidosta ja koko sairaalan yhteisöstä. Potilailla on ai-

kaa tarkkailla hoitotyöntekijöiden toimintaa odottaessaan vuoroaan ja juuri potilaiden 

kokemukset rakentavat luottamusta hoitojärjestelmää kohtaan. Edellä mainittu onkin 

suuri haaste päivystyspoliklinikan hoitotyön laadulle ja asiakaspalvelulle. (Kuisma. 

ym. 2008, 40) 
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Päivystyspoliklinikan toiminta edellyttää korkeaa valmiustasoa, koska tilanteet muut-

tuvat nopeasti, potilaiden määrä ja hoitoisuus vaihtelevat. Hoitotyöntekijät kohtaavat 

useita hyvinkin erilaisia potilaita työvuoronsa aikana. Usein hoitotyöntekijät joutuvat 

myös potilaiden tunteiden kohteeksi. Hoitotyöntekijältä edellytetään kykyä ja taitoa 

solmia lyhyessä ajassa luottamuksellinen hoitosuhde. Lyhyt hoitokontakti edellyttää 

pitkää kokemusta hoitotyöntekijältä, jotta potilaan hoidon kannalta tulisi oleellinen 

ongelma ratkaistua. (Kuisma ym. 2008, 41- 42) 

 

Päivystyspoliklinikalla työskentelevältä edellytetään päätöksentekotaitoa ja kykyä 

mahdollistaa potilaan osallistuminen omaan hoitoon ja päätöksentekoon. Päivystys-

poliklinikalla voi olla vakavasti loukkaantuneita ja tällöin hoitotyöntekijältä vaadi-

taan nopeaa päätöksentekotaitoa erilaisten hoitotoimintojen aloittamiseksi. Hoito-

työntekijältä edellytetään myös jatkuvaa potilaan tilan arviointia ja hoidon tarpeen 

arviointia. (Kuisma ym. 2008, 41-42) 

 

Tutkimuksiin ohjaaminen, kotihoito-ohjeiden antaminen, jatkohoitoseuranta, neu-

vonta ja opettaminen kuuluvat myös päivystyspoliklinikalla tapahtuvaan hoitotyö-

hön. Päivystyspoliklinikalla potilaan ohjaaminen on haasteellista, koska hoitajalta 

edellytetään kykyä muodostaa lyhyessä ajassa kokonaisvaltainen käsitys potilaasta, 

jotta ohjaus olisi vaikuttavaa. (Kuisma. ym. 2008, 40-42) 

 

Päivystyspoliklinikalla toimitaan moniammatillisessa työryhmässä potilaiden pelas-

tamiseksi. Tämän vuoksi hoitotyöntekijältä edellytetään yhteistyökykyä, joustavuut-

ta, toisen asiantuntijuuden arvostamista, kykyä auttaa erilaisia työryhmän jäseniä se-

kä ammatillisuutta nähdä tiimin yhteinen tavoite, joka on kohtuullisessa ajassa laa-

dukasta hoitoa saanut tyytyväinen potilas. Päivystyspoliklinikalla työskentelevät ovat 

yhteistyössä sairaalan sisäisten toimintayksiköiden kanssa ja sairaalan ulkopuolisten 

sidosryhmien kanssa. Tämä edellyttää laajaa toiminnan tuntemista organisaation si-

sällä ja ulkopuolellakin. (Kuisma. ym. 2008, 40-42, Koponen & Sillanpää. 2005, 28-

30) 
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Päivystyspoliklinikalla työskentelevän hoitajan ammatillisuuteen kuuluu teoreettisen 

tiedon hallintaa, hoitotyön taitoja, itsenäistä päätöksentekotaitoa, kriittisyyttä sekä 

riittävää kokemusta havaita potilaan tarvitsemaa hoitoa. Hoitotyöntekijältä edellyte-

tään myös potilaan kivun, tuskan ja kärsimyksen vastaanottamista ja sietämistä. Hoi-

tajalta vaaditaan herkkyyttä ymmärtää potilaan kokemus sairastumisesta, jotta tunnis-

tetaan potilaan odotuksia ja tarpeita. Terveydenhuoltopalvelujen käyttäjät korostavat 

empaattisuuden merkitystä. Empaattisuuteen kuuluu ystävällisyys, myötätuntoisuus, 

iloisuus, aito kiinnostus ja halu auttaa potilasta. (Koponen & Sillanpää. 2005, 28-30) 

 

Kehittyäkseen ammatilliseksi hoitotyöntekijäksi hoitajalta edellytetään vuosien aika-

na hankittua käytännön työkokemusta päivystyspoliklinikkatyöstä, johon sisältyy 

useita kokemuksia samankaltaisista tilanteista. Sitä paremmin hoitotyöntekijä pystyy 

toimimaan uusissa tilanteissa, mitä useimmin on ollut samankaltaisissa tilanteissa. 

(Koponen & Sillanpää. 2005, 28-29) 

 

 

3 KIRJAAMINEN HOITOTYÖSSÄ 

 

Kirjaaminen on tärkeä osa hoitotyössä ja se merkitsee tietojen merkitsemistä, ko-

koamista ja luettelointia. (Hallila 1998) Kirjaaminen on tärkeä osa potilaan koko-

naishoidon kannalta. Kirjaaminen turvaa potilaan hoidon joustavan etenemisen, jat-

kuvuuden ja se lisää hoidon turvallisuutta. Kirjaaminen turvaa myös hoitoa koskevan 

tiedon saannin, varmistaa toteutetun hoidon ja mahdollistaa hoidon arvioinnin. Hoita-

jan on tunnistettava potilaan hoidon tarve, käytettävä hoitotyön auttamismenetelmiä 

tuloksellisesti, seurattava ja arvioitava hoitotyötä ja näin varmistettava hoidon jatku-

vuus. Kirjaaminen vaatii sairaanhoitajalta tietoa hoitotyön päämäärästä ja perustehtä-

västä.(Kassara, ym.55) 
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Yhtenä laatutekijänä potilaan hoitamisessa pidetään tietojen yhteistä käyttöä sekä 

perusterveydenhuollossa että erikoissairaanhoidossa. Organisaatioiden välillä siirre-

tään keskeisiä tietoja potilaan hoidosta. Tietojen yhteistä käyttöä ja tietojen siirtoa 

helpottaa tulevaisuudessa tietokone ja tietojen elektroninen kirjaaminen.  

 

Hoitotyön päätöksenteko on lähtökohtana hoitotyön kirjaamiselle, joka ohjaa miten 

potilaan tilasta, hoidoista ja niiden vaikutuksista kirjataan. Potilasasiakirjojen rapor-

toinnin tulisi olla lyhytsanaista, informatiivista ja sen tulisi ilmaista ne oleelliset asi-

at, jotka raportin vastaanottajan pitää tietää, jotta hän kykenee ottamaan vastuun poti-

laasta. (Niemi. ym. 2006, 314-317) 

 

Hoitotyön kirjaaminen luo pohjan potilaan hoidon etenemiselle ja jatkuvuudelle. 

Hoitosuunnitelma, jonka avulla kirjaaminen tapahtuu, sisältää esitietojen hankinnan, 

varsinaisen hoitosuunnitelman laatimisen, hoitotyön yhteenvedon, jatkohoidon ja ko-

tiutuksen suunnittelun. Hoitotyön ydintiedot on sovittu kirjattavaksi prosessin muo-

toon ja ne sisältävät hoitotyön ongelmat, tavoitteet, keinot ja arvioinnin.(Saranto & 

Ensio 2005) Kirjaamisesta tulee näkyä, miten potilasta on hoidettu ja hoidon loppu-

tulos. Arviointia tulisi tapahtua potilaan hoitojakson kaikissa vaiheissa. Hyvällä kir-

jaamisella parannetaan myös potilasturvallisuutta. Hoitosuunnitelma on potilaskoh-

tainen, yksilöllinen suunnitelma potilaan hoidon toteuttamiseksi. (Hallila, 2005, 56-

57; Lauri, S. Eriksson, E. Hupli, M. 1998, 54-56) 

 

Päivystyspoliklinikalla omat haasteensa kirjaamiseen tuo lyhyt hoitosuhde, jonka ai-

kana voi olla paljonkin kirjattavia tapahtumia, voinnin kuvauksia ja hoitosuunnitel-

mia. Kirjaamisen tulisi kuitenkin olla ytimekästä ja koko päivystyksen hoitoprosessin 

kattavaa. (Castren ym. 2009, 74.)  
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3.1 Hoitotyön kirjaamista ohjaavat lait, asetukset ja ohjeet 

Sairaanhoitajan on tunnettava hoitotyön kirjaamista ohjaavia lakeja ja asetuksia, jotta 

hän tuottaisi laadukasta ja selkeää kirjaamista.  

Sairaanhoitajan on toimittava sairaanhoitajan ammatinharjoittamista koskevan lain-

säädännön ja etiikan mukaisesti, vastattava omasta ammatillisesta kehittymisestä se-

kä tuntea vastuunsa hoitotyön kehittäjänä. (Kassara, ym. 2004, 24) 

Terveydenhuollon lainsäädäntö säätelee 1) palvelujen tuottamista, 2) terveydenhuol-

lon ammattihenkilöiden toimintaa ja 3) potilaan asemaa ja oikeuksia. Terveyden-

huollon lainsäädännön yleinen perusta on perus- ja ihmisoikeuksissa, joiden tahtoti-

laa tavalliset lait tarkentavat. (Syväoja & Äijälä. 2009, 46) 

 

Pääasiallisesti hoitotyön kirjaamista ohjaavat seuraavat lait ja asetukset: Henkilötie-

tolaki 1999, Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992, STM:n asetus potilasasiakir-

jojen laatimisesta sekä niiden ja muun hoitoon liittyvän materiaalin säilyttämisestä 

2001, Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä 

2007, STM:n opas terveydenhuollon henkilöstölle 2001 ja STM:n asetus potilasasia-

kirjoista 2009 (Satakunnan sairaanhoitopiiri, 2008c; Holi, 2009) (Liite 3) 

 

Seuraavassa käsittelen hieman muutamia hoitotyön kirjaamiseen liittyviä lakeja ja 

asetuksia: 

 

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista edellyttää, että terveydenhuollon ammattihen-

kilöiden tulee merkitä potilasasiakirjoihin potilaan hoidon järjestämisen, suunnitte-

lun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset tiedot. Laki potilaan ase-

masta ja oikeuksista edellyttää myös terveydenhuollon ammattihenkilöiden tai muu 

terveydenhuollon toimintayksikössä työskentelevien taikka sen tehtäviä suorittava 

henkilö ei saa ilman potilaan kirjallista suostumusta antaa sivulliselle potilasasiakir-

joihin sisältyviä tietoja. Sivullisella tarkoitetaan tässä laissa muita kuin asianomaises-

sa toimintayksikössä tai sen toimeksiannosta potilaan hoitoon tai siihen liittyviin teh-

täviin osallistuvia henkilöitä. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992) 

 

Myös henkilötietolaki 1999 määrittää lisää tietojen salassapitovelvollisuudesta. Hen-

kilötietolain tarkoituksena on toteuttaa yksityiselämän suojaa ja muita yksityisyyden 
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turvaavia perusoikeuksia henkilötietoja käsiteltäessä sekä edistää hyvän tietojenkäsit-

telytavan kehittämistä ja noudattamista.  

Henkilötietolain 9§ mukaan rekisterinpitäjä huolehtii siitä, ettei virheellisiä, epätäy-

dellisiä tai vanhentuneita henkilötietoja käsitellä (virheettömyysvaatimus). Tässä 

laissa rekisterinpitäjällä tarkoitetaan yhtä tai useampaa henkilöä, yhteisöä, laitosta tai 

säätiötä, jonka käyttöä varten henkilörekisteri perustetaan ja jolla on oikeus määrätä 

henkilörekisterin käytöstä tai jonka tehtäväksi rekisterinpito on lailla säädetty. (Hen-

kilötietolaki 1999) 

 

Sosiaali- ja terveysministeriö on laatinut asetuksen potilasasiakirjoista, jonka mukaan 

potilasasiakirjamerkintöjen tulee olla selkeitä, ymmärrettäviä ja niitä tehtäessä saa 

käyttää vain yleisesti tunnettuja ja hyväksyttyjä käsitteitä ja lyhenteitä. Asetuksen 

mukaan potilasasiakirjamerkinnöistä tulee ilmetä tietojen lähde, jos tieto ei perustu 

ammattihenkilön omiin tutkimushavaintoihin tai jos potilasasiakirjoihin merkitään 

muita kuin potilasta itseään koskevia tietoja. (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus 

potilasasiakirjoista 298/2009) 

 

Sosiaali- ja terveysministeriön asetus potilasasiakirjojen laatimisesta sekä niiden ja 

muun hoitoon liittyvän materiaalin säilyttämisestä, 8§ mukaan merkinnät potilasasia-

kirjoihin tulee tehdä viivytyksettä. Tämän asetuksen mukaan yhteenveto potilaalle 

annetusta hoidosta toimitetaan potilaan suostumuksella viipymättä. Laki edellyttää 

myös, että yhteenveto lähetetään kiireettömässäkin tapauksessa kymmenen vuoro-

kauden kuluessa hoidon päättymisestä. Asetus potilaskertomukseen merkittävistä 

keskeisistä hoitotiedoista edellyttää, että käyntejä ja hoitojaksoja koskevista tiedoista 

tulee käydä ilmi tulosyy, esitiedot, nykytila, havainnot, tutkimustulokset, ongelmat, 

taudinmääritys tai terveysriski, johtopäätökset, hoidon suunnittelu, toteutus ja seuran-

ta, sairauden kulku sekä loppulausunto. Asetus 17§ edellyttää, että hoidon loppulau-

sunto on laadittava sellaisesta polikliinisesta hoitojaksosta, jonka loputtua hoito päät-

tyy tai hoitovastuu siirtyy toiseen terveydenhuollon toimintayksikköön, jollei tästä 

poikkeamiseen ole erityisiä syitä. Loppulausuntoon sisällytetään annetun hoidon 

koskevan tiivistelmän lisäksi selkeät ja yksityiskohtaiset ohjeet potilaan seurannan ja 

jatkohoidon toteuttamiseksi. Lisäksi loppulausunnossa tulee olla kuvattuna mahdolli-

set poikkeavuudet potilaan toimenpiteen jälkeisessä toipumisessa ja potilaan tila hä-
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Tarpeen 

arviointi 

Diagno-

sointi 

Suunnittelu 

Toteutus 

Arviointi 

nen poistuessaan hoitoyksiköstä. (STM:n asetus potilasasiakirjojen laatimisesta sekä 

niiden ja muun hoitoon liittyvän materiaalin säilyttämisestä 2001) 

 

 

3.2 Hoitotyön prosessi 

 Suomessa hoitotyön prosessi jaetaan pääasiassa neljään vaiheeseen, joka muodostuu 

potilaan tilanteen ja hoitotyön tarpeen arvioinnista, tavoitteiden asettamisesta, hoito-

työn toteutuksesta ja hoitotyön arvioinnista. Hoitotyön tarpeen määrittämiseen kuu-

luvat tietojen kerääminen, analysointi sekä potilaan hoitotyön tarpeiden tunnistami-

nen. Tietoja kerätään potilasta haastattelemalla potilasta tai hänen läheisiään. Hoito-

työn henkilöstö laatii kuvauksen potilaan terveydentilaan liittyvistä, jo olemassa ole-

vista tai tulevaisuudessa mahdollisista ongelmista, joita voidaan poistaa tai lievittää 

hoitotoimintojen avulla. (Hopia & Koponen. 2007, 6; Kassara, ym. 2006, 47; Sarano, 

ym. 2007, 113.) 

 

Hoidon prosessimallin vaiheet Moniammatillisen kirjaamisen tietosisällöt 
     

   Lähete 

Taustatiedot 

    Nykytila 

     

 Hoidon tarve 

    Hoidon tavoite 

      Hoitotyön toiminnot 

     Hoidon tulokset  

     Hoitotyön yhteenveto 

     Hoitopalaute 

    

Kuva 2 Hoidon prosessimalli ja kirjattavat tiedot (Ensio ym. 2004 mukaillen.)  
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Hoitotyön prosessin toisessa vaiheessa potilaan hoitotyö suunnitellaan yhdessä poti-

laan kanssa. Tällöin hoitotyön tarpeet asetetaan tärkeysjärjestykseen ja laaditaan hoi-

totyön tavoitteet, jotka pyritään saavuttamaan hoitojakson aikana ja kuvataan mene-

telmät, joilla päästään tavoitteisiin. Nämä kirjataan hoitosuunnitelmaan. (Hopia & 

Koponen, 2007, 6; Kassara, ym. 2004, 48; Saranto, 2007, 113) 

  

Hoitotyön toteutus on potilaan ja sairaanhoitajan tavoitteiden mukaista toimintaa, 

jossa potilas on aktiivinen hoitoonsa ja sairaanhoitaja vastaa hoidon etenemisestä. 

Edellytys hoitoprosessin onnistumiselle on jatkuva arviointi ja se on myös hoitopro-

sessin neljäs vaihe. Arviointivaiheessa potilaan hoidon tarvetta verrataan tämän ny-

kyiseen tilaan. Hoitotyön prosessin arvioinnilla selvitetään, onko hoitotyö ollut ta-

voitteiden mukaista, tuloksellista ja tehokasta. Hoidon vaikuttavuutta voidaan arvioi-

da vain, jos potilaalle on tehty riittävän käytännön läheinen ja tavoitteellinen hoito-

työn suunnitelma. (Kassara ym. 2006, 59; Kratz 1984, 15-16; Hopia & Koponen, 

2007, 6; Kassara, ym. 2004, 47; Hoitotyön elektroninen kirjaaminen s. 43)  

 

Hoitotyön yhteenveto tehdään hoitojakson lopussa ja se koostuu hoitojakson kannalta 

keskeisistä tiedoista. Käytetyt hoitotyön toiminnot ja auttamismenetelmät kuvataan 

yhteenvedossa ja niiden tuloksellisuus selvitetään ja arvioidaan. Yhteenvetoon on 

usein kirjoitettu vapaalla, kertovalla tekstillä, jolloin yhteenvetotieto on hajanaista 

eikä yhteistä näkemystä sen rakenteesta ja sisällöstä ole. Yhteenvedosta ja lääketie-

teellisestä epikriisistä on tullut tärkeä kokonaisuus potilaan jatkohoitoa suunniteltaes-

sa ja toteuttaessa. Hoitajien tekemä yhteenveto on korostunut manuaalisen järjestel-

män viiveen vuoksi: epikriisin välitys uuteen hoitopaikkaan voi viedä useita päiviä 

tai jopa viikkoja. Hoitajien välittämä kokonaisarvio potilaan hoitojaksosta on näin 

ollen tärkeä jatkohoidon käynnistyessä. (Saranto, ym. 2007, 78,112-115; Hoitotyön 

elektroninen kirjaaminen s. 37-43) 

 

 

 

Hoitotyön prosessimenetelmä toimii hoitotyön suunnittelun jäsentäjänä käytännön 

hoitotyössä. Esimerkiksi systemaattisen hoitotyön prosessin käyttäminen auttaa eri-

tyisesti kiireisellä päivystyspoliklinikalla hallitsemaan nopeasti muuttuvia tilanteita 
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(Hietanen 1995). (Hallila, 1998, s.41) Päivystyspoliklinikalla hoitoprosessi etenee 

pääsääntöisesti seuraavasti: ennakkoilmoitus, potilaan saapuminen ja vastaanottami-

nen, potilaan tilan arviointi (triage) ja sijoittaminen, tutkiminen ja haastattelu, päätös 

välittömästä hoidosta ja tutkimuksista, hoidon toteutus ja jatkuva arviointi, päätös 

jatkohoidosta ja siirtymisen turvaaminen. Jokaisessa vaiheessa on päätöksentekoti-

lanteita, joissa tarpeen määrittely, suunnittelu, toteutus ja arviointi tapahtuvat myös 

päällekkäin ja erilaisia päätöksentekotyylejä käyttäen. (Hoitotyön elektroninen kir-

jaaminen s. 37-43) 

Kuusiston mukaan hoitotyön arvioinnissa vastataan kysymyksiin: minkälainen on 

potilaan vointi hoidon päättyessä, minkälaiset on hoitotyön vaikutukset sekä mitkä 

ovat hoidon tulokset. (Kuusisto, 2007a.8) 

 

Yuran ja Walsin (1988) mukaan hoitotyön toiminta ei todellisuudessa etene hoito-

prosessin vaiheiden mukaisesti, vaan jokaista vaihetta toteutetaan yhtä aikaan. Pro-

sessimenetelmä on vain ajattelun apuväline, ei toimintaohje. Hoitotyön prosessi oh-

jaa sairaanhoitajan ajattelua ja auttaa toimimaan johdonmukaisesti. (Yura & Wals, 

1998, Kratz, 1948, 15-16, Hallila, 1998, 41.) 

 

3.3 Rakenteinen kirjaaminen 

Tiedon rakenteisuus potilastietojärjestelmissä tarkoittaa otsikkotason tietoja, tiedon 

muotoa sekä luokitusten tai koodistojen käyttöä. Hoitoprosessin tekee näkyväksi ra-

kenteistettu tieto ja se mahdollistaa tiedon hyödyntämisen eri tarkoituksiin. Yhtenäi-

nen hoitotieto ja toimintakäytänteet auttavat potilaan hoidon jatkuvuutta ja mahdol-

listavat hoitoprosessin kehittämisen. Hoitotyö kirjataan rakenteisessa kertomuksessa 

kansallisesti määriteltyjen ydintietojen perusteella. Ydintieto tässä tapauksessa tar-

koittaa potilaan keskeisiä terveyden- ja sairaanhoidon tietoja, joiden on oltava kaikis-

sa kertomusjärjestelmissä samalla tavalla. Ydintietojen käyttö edellyttää vakioituja 

luokituksia, nimikkeistöjä ja sanastoja, jotta tietoja voidaan hyödyntää ja siirtää tieto-

järjestelmissä. Sähköisten potilaskertomustietojen siirrossa, olennaisten tietojen 

haussa sekä hoitotietojen hyödyntämisessä on edellytyksenä rakenteisesti kirjattu 

hoitotieto. (Hopia & Koponen, 2007, 113-114) 
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Potilaskertomus koostuu eri osista muodostaen järjestelmän eli systeemin, jota täy-

dennetään uusilla osilla. Yhtenäinen kirjaaminen eli systemaattisuus ja määrätyt tavat 

tallentaa ja säilyttää tietoa antavat paljon vaihtoehtoja tietojen myöhempään hyödyn-

tämiseen. Systemaattisuudella hoitotyön kirjaamisessa tarkoitetaan sitä, että on sovit-

tu mitä kirjataan, miten kirjataan ja mihin kirjataan. Rakenteistamalla eli jäsentämäl-

lä voidaan lisätä systemaattisuutta. Hoitotyön kirjaamisessa rakenteistamisella tarkoi-

tetaan kirjaamisen rakenteen ja sisällön kehittämistä. Hoitotyössä manuaalista kir-

jaamista on rakenteistettu lähinnä suunnittelemalla kirjaamisen lomakkeita ja määrit-

telemällä niiden sisältöjä.(Saranto, ym. 2007, 12, 66, 73) 

 

Hoitotyön ydintietoja käytetään hoitotyön kirjaamisessa. Hoitoprosessin eri vaiheet 

kirjataan näkyväksi käyttämällä FinCC-luokitus (Finnish Care Classification) koko-

naisuutta. Suomalaisen hoitotyön luokitus muodostuu Suomalaisesta hoidon tarve-

luokituksesta (SHTaL 2.0.1), Suomalaisesta hoitotyön toimintoluokituksesta (SHToL 

2.0.1) ja hoidon tuloksen tilan luokituksesta (SHTuL 1.0). Tulosluokituksella arvioi-

daan hoidon tarpeeseen liitettävää hoidon tulosta kolmella eri vaihtoehdolla (tulos 

ennallaan, tulos parantunut, tulos heikentynyt.) Tarveluokitusta ja hoitotyön toimin-

toluokitusta käytetään potilaan päivittäisen hoidon (rakenteiseen) kirjaamiseen poli-

klinikoilla, vuodeosastoilla ja avosektoreilla. SHTaL ja SHToL koostuvat molemmat 

19 samannimisestä komponentista eli hoitotyön sisältöalueesta ja kukin komponentti 

vaihtelevan määrän pää- ja alaluokkia. Kirjaaminen tapahtuu pääsääntöisesti käytän-

nössä käyttäen pää- ja alaluokkatasoa. (Opas FinCC-luokituskokonaisuuden käyttöön 

hoitotyön sähköisen kirjaamisen mallissa, 2008)  

 

Komponentti kuvaa kirjattavaa asiakokonaisuutta, josta kirjataan. Hoitotyön sisältö 

kirjataan hoidon prosessin eri vaiheissa niin, että ensin valitaan ydintiedon otsikon 

alta luokituksen komponentti, pääluokka, tai alaluokka, jota täydennetään vapaalla 

tekstillä. Hoitotyössä rakenteinen kirjaaminen yhtenäistää käytettäviä käsitteitä, tu-

kee hoitotyön kirjaamiseen perehdytystä ja ohjausta sekä parantaa kirjaamisen ja 

hoidon laatua. Potilaan hoitotiedoista voidaan koota erilaisia tietokokonaisuuksia eli 

näkymiä, joita voidaan käyttää esimerkiksi lähetteissä, tiivistelmissä, hoitopalautteis-

sa ja yhteenvedoissa. (Hopia & Koponen, 2007, 116-117)  
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4 AIKAISEMPIA TUTKIMUKSIA 

4.1 Aikaisempia tutkimuksia kirjaamisesta 

Eija Hirvi (2009) toteutti opinnäytetyössään valtakunnallisen mallin mukaisen hoito-

työn yhteenvedon käyttöönoton suunnittelun ja toteutuksen Kouvolan pääterveys-

aseman osasto kahdelle. Hirvi keräsi hoitohenkilökunnan mielipiteitä hoitotyön yh-

teenvedosta swot-analyysin avulla. Myös jatkohoitopaikan hoitohenkilökunnalle tee-

tettiin pieni muotoinen kysely hoitotyön yhteenvedon sisällön kehittämiseksi. Kyse-

lyssä kartoitettiin hoitajien tietämystä hoitotyön prosessin käsitteistä. Kyselyyn osal-

listui 10 hoitajaa ja tulokset osoittivat, että hoitotyön prosessin käsitteet olivat suu-

rimmalle osalle tuttuja. Valtakunnallisen mallin mukaisesta hoitotyön yhteenvedosta 

oli saatu riittävästi tietoa jatkohoidon kannalta ja yhteenveto oli vaikuttanut positiivi-

sesti potilaiden jatkohoidon sujuvuuteen. ( Hirvi opinnäytetyö 2009) 

 

Kalliokoski (2010) tutki, mitä ja miten Satakunnan keskussairaalan päivystysosastol-

la kirjataan hoitosuunnitelmiin. Tuloksista ilmeni, että päivystysosaston kirjaamisen 

kokonaisuus on hajanainen, koska tietoa oli kirjattu useaan eri paikkaan hoitosuunni-

telmissa. Hoitotyön prosessin puuttuminen kirjauksissa oli nähtävissä sekä lääkehoi-

don ja jatkohoidon kirjaukset yksipuolisia ja siten puutteellisia. Useimmissa hoito-

suunnitelmissa jatkohoitosuunnitelmia tai – paikkaa koskevia tietoja ei ollut kirjattu 

sanallakaan. (Satakunnan keskussairaalan päivystysosaston kirjaamisen kuvaus ja 

kehittäminen, Kalliokoski opinnäytetyö 2010) 

 

Sadeharjun opinnäyte (2008) tutki, miten sähköisen yhteenvedon tekeminen toteutui 

Satakunnan keskussairaalan päivystyspoliklinikalla. Tuloksista ilmenee, että hoito-

työn prosessin hahmottamisessa on vaikeuksia ja hoitotietoja oli merkitty väärien 

otsikoiden alle. Tutkimuksen mukaan eettinen kirjaaminen oli kiitettävää ja myös 

lääkitystiedot oli kirjattu hyvin ja kattavasti. Tutkimuksen myötä ilmeni myös yksi 

suuri puute, niiden tekemättä jättäminen.  

(Potilaan sähköisen hoitoyhteenvedon kirjaamisen arviointi Satakunnan keskussai-

raalan päivystyspoliklinikalla, Sadeharju opinnäytetyö 2008) 
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Kuusisto (2007a) selvitti tutkimuksessaan kokemuksia hoitotyön sähköisestä yhteen-

vedosta Satakunnan sairaanhoitopiirissä somaattisilla tulosalueilla. Kuusiston mu-

kaan käyttökokemukset olivat pääosin myönteisiä ja käyttöä haluttiin jatkaa, vaikka 

tekemiseen meni aikaa ja siihen tarvittiin ohjetta. Kuusisto toteaa vain, että aikaa ku-

luu myös manuaaliseen kirjaamiseenkin. Tutkimuksen mukaan tekniikka ja tietotek-

ninen osaaminen eivät tuottaneet suuria ongelmia ja teknisiä laitteita oli osastoilla 

kohtuullisesti, mutta kaikissa paikoissa ei ollut rauhallista paikkaa ja keskeytykset 

haittasivat kirjaamista. (Kuusisto, A. 2007a. Kokemuksia hoitotyön sähköisestä yh-

teenvedosta Satakunnan sairaanhoitopiirissä. Pori: Satakunnan sairaanhoitopiiri.) 

 

 

5 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET 

 

Opinnäytetyöni tarkoituksena on kartoittaa kirjaamisen loppuarvioinnin toteutumista 

Satakunnan keskussairaalan päivystyspoliklinikalla. Tarkoituksena on myös kartoit-

taa Satakunnan keskussairaalan päivystyspoliklinikan kirjaamisen loppuarvioinnin 

tämän hetkistä tilaa. 

 

Opinnäytetyölläni haen vastauksia seuraaviin tutkimuskysymyksiin:  

 

1. Miten kirjaamisen loppuarviointi toteutuu Satakunnan keskussairaalan päivystys-

poliklinikan yksikössä? 

2. Miten TRIAGE-luokitus vaikuttaa kirjaamisen loppuarviointiin? 

3. Miten jatkohoitopaikka vaikuttaa kirjaamisen loppuarviointiin? 

 

Opinnäytetyön tavoitteena on tuoda lisää tietoa Satakunnan keskussairaalan päivys-

tyspoliklinikan kirjaamisen loppuarvioinnista ja sen avulla auttaa kehittämään kir-

jaamisen loppuarviointia Satakunnan keskussairaalan päivystyspoliklinikalla. 
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6 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTTAMINEN 

6.1 Tutkimusmenetelmien valinta 

Kvalitatiivisessa eli laadullisessa tutkimuksessa tutkittavaa kohdetta pyritään tutki-

maan mahdollisimman kokonaisvaltaisesti. Tyypillisesti kvalitatiivinen tutkimus on 

luonteeltaan kokonaisvaltaista tiedon hankintaa, ja aineisto kootaan luonnollisissa, 

todellisissa tilanteissa. Laadullisen tutkimusmenetelmän tavoitteena on ymmärtää 

yksilön tai ryhmän toimintaa ihmisten niille antamien merkitysten eli laatujen (esim. 

halut, arvot, ihanteet, uskomukset) avulla. (Vilkka, 2007, 180; Tuomi & Sarajärvi, 

2009, 161-164) 

 

Kvantitatiivinen eli määrällinen tutkimus selittää ilmiöitä ja asioita numeraalisesti, 

teknisesti ja kausaalisesti. Määrällisen tutkimuksen tavoitteena on numeraalisesti ku-

vailla jotakin asiaa, asian muutosta tai vaikutusta johonkin toiseen asiaan.  

Kvalitatiiviset ja kvantitatiiviset tutkimukset ovat kaksi eri tutkimusmenetelmää, 

mutta voivat esiintyä samassa tutkimuksessa erilaisina tutkimusmenetelminä täyden-

täen toisiaan. (Janhonen ym. 2003, 7-8; Vilkka, 2007, 181) 

 

Sisällönanalyysi on laadullinen menetelmä, jonka avulla voidaan tehdä havaintoja 

dokumenteista ja analysoida niitä systemaattisesti. Olennaista sisällönanalyysissä on, 

että tutkimusaineistosta erotetaan samanlaisuudet ja erilaisuudet. (Janhonen ym. 

2003, 21-22)  

 

Tutkimuksen aineisto kuvaa tutkittavaa ilmiötä ja analyysin tarkoitus on luoda sanal-

linen ja selkeä kuvaus tutkittavasta ilmiöstä. Sisällönanalyysillä järjestetään aineisto 

tiiviiseen ja selkeään muotoon hävittämättä sen sisältämää informaatiota. Laadullisen 

aineiston käsittely perustuu loogiseen päättelyyn ja tulkintaan, jossa aineisto aluksi 

hajotetaan osiin, käsitteellistetään ja kootaan uudestaan uudella tavalla loogiseksi 

kokonaisuudeksi. (Tuomi & Sarajärvi, 2009, 108) 

 

Sisällönanalyysi voi olla prosessimaista etenemistä. Sisällönanalyysi-prosessi voi-

daan jakaa seuraaviin vaiheisiin: analyysiyksikön valinta, aineistoon tutustuminen, 
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aineiston pelkistäminen, aineiston luokittelu ja tulkinta sekä sisällönanalyysin luotet-

tavuuden arviointi.  

Analyysiyksikkö voi olla aineistoyksikkö, esimerkiksi dokumentti. Aineiston yksik-

kö on tavallisimmin käytetty analyysiyksikkö, joita ovat sana, lause, lauseen osa, aja-

tuskokonaisuus tai sanayhdistelmä. 

Aineistolähtöisessä sisällönanalyysissä ensimmäisenä on tehtävä tutkimusaineiston 

pelkistäminen. Pelkistämisellä tarkoitetaan, että aineistolle esitetään tutkimustehtä-

vän mukaisia kysymyksiä. Aineistosta löytyneet vastaukset eli pelkistetyt ilmaisut 

kirjataan aineiston termein. Pelkistämisen jälkeen tutkimusaineisto ryhmitellään. 

Ryhmittelyssä etsitään pelkistettyjen ilmaisujen erilaisuuksia ja yhtäläisyyksiä. Sa-

maa tarkoittavat ilmaisut yhdistetään samaan luokkaan ja annetaan sille sen sisällöstä 

kertova nimi. Aineiston ryhmittelyn jälkeen on aineiston abstrahointi. Abstrahointi-

vaiheessa yhdistetään samansisältöisiä luokkia, jolloin saadaan yläluokkia.  

Teorialähtöisen sisällönanalyysin luokittelu perustuu aikaisempaan viitekehykseen, 

joka voi olla teoria tai käsitejärjestelmä.( Janhonen ym. 2003, 25-30; Tuo-

mi&Sarajärvi, 2003, 116; Kylmä & Juvakka, 2007, 112-120 ) 

 

Kuva 2 Aineistolähtöisen analyysin päävaiheet (Laadullinen terveystutkimus 
s.116) 
 

Sisällönanalyysia voi tehdä aineistolähtöisenä tai teorialähtöisenä sisällönanalyysinä. 

Aineistolähtöisessä sisällönanalyysissä tutkijan pyrkimyksenä on löytää tutkimusai-

neistosta esimerkiksi jonkinlainen toiminnan logiikka tai tutkimusaineiston ohjaama-

na jonkinlainen tyypillinen kertomus. (Vilkka, 2007, 139-141) 

 

Yleiskuvan 
hahmottaminen 

aineistosta
Pelkistäminen Ryhmittely Abstrahointi
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Sisällön erittelyllä tarkoitetaan Tuomen ja Sarajärven mukaan dokumenttien analyy-

siä, jossa kuvataan kvantitatiivisesti esimerkiksi tekstin sisältöä. Sisällönanalyysillä 

taas tarkoitetaan heidän mukaan pyrkimystä kuvata dokumenttien sisältöä sanallises-

ti. (Tuomi & Sarajärvi, 2009, 107-108) 

  

6.2 Aineiston keruu ja analysointi 

Tutkimusaineistoni koostuu Satakunnan keskussairaalan päivystyspoliklinikalta saa-

duista hoitotyön kirjaamisen dokumenteista, joita on 56 kappaletta. Aineisto kerättiin 

sattumanvaraisessa järjestyksessä. (LIITE 2)  

 

Sisällönanalyysin avulla järjestin tutkimusaineiston tiiviiseen ja selkeään muotoon 

sekä erittelin hoitotyön lehdistä erilaisuudet ja samanlaisuudet, jotka tässä tapaukses-

sa olivat triagen, loppuarvioinnin ja jatkohoitopaikan sisällöt. Eli tutkimusaineistoni 

koostuu yksittäisistä sanoista, lauseista ja ajatuskokonaisuuksista, jotka on kirjattu 

loppuarviointiin ja jatkohoitopaikkaan. Aloitin numeroimalla tutkimusaineiston ja 

samalla tutustun aineiston sisältöön. Tämän jälkeen aloin etsimään vastausta tutki-

muskysymykseen, miten kirjaamisen loppuarviointi toteutuu. Luin huolellisesti kaik-

ki hoitotyön lehdet lävitse ja erittelin, miten loppuarviointi oli kirjattu ja oliko siinä 

tarvittavat tiedot potilaan hoidon jatkuvuuden turvaamisen kannalta. Tämän jälkeen 

etsin vastausta kysymykseen vaikuttaako, triage kirjaamisen loppuarviointiin eli ver-

tailin oliko merkitystä, jos potilaan kiireellisyys oli arvioitu A:ksi tai D:ksi. Näiden 

jälkeen tein saman seuraavan tutkimuskysymyksen vastauksen etsimiseksi. Eli ver-

tailin, oliko eroja siinä minne potilas meni jatkohoitoon ja vaikuttiko se jotenkin kir-

jaamiseen.  

 

Analyysirungon ja muistiinpanojeni pohjalta kirjoitin tutkimustulokset, jotka esitän 

sekä numeerisessa että sanallisessa muodossa. Tutkimustuloksia auki kirjoittaessani 

kerron, kuinka moneen hoitotyön lehteen oli merkitty triage, loppuarviointi ja jatko-

hoitopaikka sekä oliko asia kirjattu asianomaisella tavalla. Kiinnitän huomiota myös, 

siihen oliko asiat kirjattu selkeästi ja loogisella tavalla. Käytän myös suoria lainauk-
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sia esimerkkeinä oikein tai puutteellisesti kirjatuista asioista liittyen kirjaamisen lop-

puarviointiin ja jatkohoitopaikkaan.  

 

Tutkimustulosten pohjalta kirjoitan omia näkemyksiä ja pohdintoja kirjaamisen lop-

puarvioinnin toteutumisesta. Pohdinnassani mietin myös kirjaamisen loppuarvioinnin 

mahdollisia puutteita ja siihen vaikuttavista tekijöistä. Kirjoitan myös lopuksi yh-

teenvedon tutkimuksesta ja omat kehittämisehdotukseni. 

7 TUTKIMUSTULOKSET 

 

Satakunnan keskussairaalan päivystyspoliklinikan hoitotyön dokumenttien kirjaami-

sen sisältö oli hyvin vaihtelevaa. Osa hoitotyön dokumenteista oli yleisesti kirjattu 

huolellisesti, mutta joukosta löytyi paljon myös niitä joihin ei ollut kirjattu juuri mi-

tään. Hoitotyön dokumenttien 56 kappaleesta triage A- luokituksia ei ollut yhtään, 

triage B- luokituksia oli 3 kappaletta, triage C- luokituksia 21 kappaletta, triage D- 

luokituksia 30 kappaletta, triage E- luokituksia 1 ja yhteen dokumenttiin ei ollut ol-

lenkaan kirjattu triageluokitusta. 

 

 

Kuva 3 Triage- luokan jakautuminen 56 hoitotyön lomakkeesta Satks päivys-
tyspoliklinikalla 
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35 hoitotyön dokumenttiin oli kirjattu, minne potilas siirtyy jatkohoitoon. Kirjaami-

sen loppuarviointi Satks:n päivystyspoliklinikalla oli kirjattu oikeaan kohtaan vain 12 

hoitotyön dokumenttiin.  

 

 

 

Kuva 4 Jatkohoidon kirjaaminen Satks päivystyspoliklinikalla 56 dokumentista 
 

 

 

7.1 Päivystyspoliklinikan hoitotyön dokumenttien kirjaamisen sisältö 

Tutkimustehtävilläni hain vastauksia kysymyksiin: Miten kirjaamisen loppuarviointi 

toteutuu Satakunnan keskussairaalan päivystyspoliklinikan yksikössä, miten Triage-

luokitus vaikuttaa kirjaamisen loppuarviointiin sekä miten jatkohoitopaikka vaikuttaa 

kirjaamisen loppuarviointiin. Hoitotyön dokumenttien 56 kappaleesta 12 dokument-

tiin oli kirjattu loppuarviointi oikeaan kohtaan. Kirjaamisen sisältö näissä 12 loppu-

arvioinnissa oli tiivistä ja selkeää. Useimmissa loppuarvioinneissa oli merkintä poti-

laan kivusta tai kivuttomuudesta.  

 

Jatkohoito

Jatkohoitoa ei 
kirjattu

Jatkohoito 
kirjattu



27 

 

Kuva 5 Loppuarvioinnin kirjaaminen 56 lomakkeesta Satks päivystyspoliklini-
kalla 
 

Seitsemään dokumenttiin, joissa oli triage-luokka C, oli kirjattu loppuarviointi sekä 

jatkohoitopaikka. Näistä seitsemästä kirjoitin suorat lainaukset seuraavassa ja suluis-

sa jatkohoitopaikka merkinnät: 

 

Esimerkiksi: 

Vointi suht. hyvä. Siirtyy os:lle. (Jatkohoitopaikka A7) 

P-tuolilla osastolle. Ei kipuja. (M4 tele) 

Asiallinen, tiedostaa jalkojen kantamattomuuden. (M1 stroke) 

Siirtyessä vointi ennallaan. (CCU) 

Ajoittain kipuilua.Torkkunut. (A7) 

Ei kipuja. (K-pään tk vo) 

Kotiutuu hyväkuntoisena. (Kot) 

 

 

 

Kahdessa dokumentissa loppuarviointi oli kirjattu toiseen kohtaan ja loppuarviointi 

kohta jäänyt näin ollen tyhjäksi. Loppuarviointi kohtaan kuuluva teksti oli kirjoitettu 

sen yläpuolella olevaan hoitotyön toiminnot kohtaan. Toinen näistä oli triage- luoki-

tukseltaan B ja toinen triage C. (Triage B: kiireellinen, <10min aloitettava hoito, tria-

ge C: kiireellinen, <60 min aloitettava hoito.) 

 

 

 

Kirjaamisen 
loppuarviointi

Loppuarviointia 
ei kirjattu

Loppuarviointi 
kirjattu
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Esimerkit: 

Hoitotyön toiminnot 

Vointi hyvä. Kivuton. Nyt ei ahdista. Siirtyy sydänvalvontaan. (Triage C, jatkohoito-

paikka CCU.) 

Kohtuullinen vointi. Ei kipua. Pot. siirtyy os. 22.20 (Triage B, jatkohoitopaikka N2A) 

 

 

Näistä kahdesta edellä olevasta loppuarvioinnista käy ilmi potilaan vointi sekä minne 

siirtyy jatkohoitoon. Myös muu kirjaaminen näiden kahden potilaan kohdalla oli ak-

tiivista. Heitä molempia oli hoidettu kiireellisinä hätätilahuoneessa ja akuuttihuo-

neessa. 

 

Viidessä dokumentissa, joissa triage- luokka oli D, oli kirjattu loppuarviointi sekä 

jatkohoitopaikka.  Näistä viidestä kirjoitin suorat lainaukset seuraavassa ja suluissa 

jatkohoitopaikka. 

 

Esimerkiksi: 

Vointi ennallaan, osastolle sängyllä. (Jatkohoitopaikka A5) 

Pahoinvointia. Sekava olo. Ei varsinaista kipua. Asial/ orient. Siirtyy osastolle A7. 

Vointi kohtalainen. Ei kipuja. (A7) 

Kivuton. Haluaisi yskänlääkettä.(A7) 

Ei kipuja.(N2B) 

 

 

 

Kaikkiin 14 hoitotyön dokumenttiin, joissa oli kirjattuna loppuarviointi, oli kirjattuna 

myös jatkohoitopaikka.  

Potilaan voinnista ja tilasta oli kirjattu lähes kaikissa dokumenteissa tulotilanne koh-

taan tai hoitotyön toiminnot kohtaan. Kuitenkin kirjaamatta oli suurimmassa osassa 

jäänyt se, millaisessa kunnossa potilas siirtyy jatkohoitoon. Potilaan voinnin parane-

minen tai huononeminen oli osassa kirjattu hoitotyön toiminnot kohtaan.  
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Joukossa oli myös sellainen dokumentti, johon oli kirjattu loppuarviointi, mutta ei 

kuitenkaan mitään tulotilanteesta tai muuten potilaan aikaisemmasta voinnista mi-

tään. Ainoastaan hoitotyön toimintoihin oli kirjattu ”olkanivelpunktio (57ml).” Lop-

puarviointiin tässä dokumentissa oli kirjattu vain että; ”kivuton. Haluaisi yskänlää-

kettä.”  

  

12 dokumenttia oli kirjattu niin, että niihin oli kirjattuna vain tulosyy, parametrit ja 

tulotilanne. Hoitotyön toimintoihin, loppuarviointiin ja jatkohoitopaikkaan ei ollut 

kirjattuna mitään näissä 12 dokumentissa. Näistä dokumenteista kuitenkin selvisi po-

tilaan tämänhetkinen tila tulotilanne kohdasta.  

Kolmeen dokumenttiin oli kirjattuna tulosyy, parametrit, tulotilanne sekä jatkohoito-

paikka. Näissä kolmessa dokumentissa hoitotyön toimintoihin ja loppuarviointiin ei 

ollut kirjattu mitään. 

 

Yhdessä dokumentissa ei ollut kirjattu tulotilannetta, ei hoitotyön toimintoja, ei lop-

puarviointia eikä jatkohoitopaikkaa. Tähän dokumenttiin oli kirjattu tulosyy, joka oli 

oik. jalan murtuma, kipsisaapas.  Tästä dokumentista selvisi vain, että triagehoitaja 

oli hänet vastaanottanut ja ottanut verenpaineen, pulssin ja happisaturaatio arvon. 

Muuten kyseisen potilaan hoidosta tai saamatta jääneestä hoidosta ei ollut mitään 

merkintää. 

 

 

 

7.2 Yhteenveto päivystyspoliklinikan kirjaamisen sisällöstä 

Kirjaamisen loppuarviointi tapahtuu potilaan siirtyessä jatkohoitoon. Hoitojakso 

päättyy, kun potilas kotiutetaan tai siirretään toiseen yksikköön, osastoon tai hoitolai-

tokseen. Loppuarvio on ytimekäs ja arvioiva, potilaan sen hetkisestä tilasta hänen 

siirtyessä jatkohoitoon. Loppuarvioinnin tarkoituksena on turvata potilaan hoidon 

jatkuvuus sekä tarvittaessa toimia oikeusasiakirjana.  
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Satks:n päivystyspoliklinikalla kirjaamisen loppuarviointia oli kirjattuna melko vä-

hän. Loppuarvioinnin sisältö oli hyvin suppeaa ja useimmissa kirjattuna oli vain pari 

sanaa tai pieni lause potilaan kivusta tai kivuttomuudesta. Kipu on tietysti yksi tärkeä 

asia loppuarvioinnissa, mutta sen lisäksi olisi hyvä olla kokonaisvaltaisempi arvio 

potilaan voinnista siirtymishetkellä.  

 

Jatkohoitopaikan ja triagen vaikutusta loppuarvioinnin kirjaamiseen oli vähäisen 

loppuarvioinnin kirjaamisen vuoksi vaikea arvioida. Niissä hoitosuunnitelmissa, jois-

sa oli kirjattuna loppuarviointi, potilaat siirtyivät enimmäkseen Satks:n sisällä eri 

osastoille. Joukossa oli myös kotiutuva ja Kankaanpään terveyskeskuksen vuode-

osastolle siirtyvä, mutta kirjaaminen oli näidenkin kohdalla yhtä suppeaa.  

Ollessani harjoittelussa Satks:n päivystyspoliklinikalla, potilaasta ilmoitettiin aina 

puhelimitse jatkohoitopaikkaan ja annettiin raportti. Tästä ei kuitenkaan kirjattu mi-

tään ylös hoitosuunnitelmaan, että potilaasta on annettu raportti jatkohoitopaikkaan. 

 

Jatkohoitoon siirtyvien potilaiden sen hetkisestä voinnista ei ole muuta kirjallista 

mainintaa, joten mietittäväksi jää, saako jatkohoitopaikan henkilökunta riittävästi 

tietoa siirtyvästä potilaasta? Tietysti lääkärin sanelu ja muut potilastiedot lähtevät 

jatkohoitopaikkaan, mutta potilaan vointi siirtyessä ei ole missään mainittuna eikä 

hoitosuunnitelmista ilmene, onko potilasta edes ilmoitettu jatkohoitopaikkaan. Jos 

siirtyvästä potilaasta on annettu raportti suullisesti jatkohoitopaikkaan, voisi tästäkin 

esimerkiksi mainita loppuarvioinnin tai jatkohoitopaikan yhteydessä väärinkäsitysten 

välttämiseksi.  

 

56 hoitosuunnitelmalomakkeesta triage- luokka oli painottunut triage C:n ja D:n. 

Myös niissä, joissa oli kirjattuna loppuarviointi, oli triage luokan pääpaino C:ssä ja 

D:ssä. Yleisesti katsottuna näissä 56 hoitosuunnitelmalomakkeessa kirjaaminen oli 

aktiivisempaa ja tarkempaa, kun potilasta oli hoidettu kiireellisempänä akuuttihuo-

neessa tai hätätilahuoneessa. Hoitajien hoitaessa kiireellisempää potilasta he kirjaavat 

tarkemmin tekemänsä asiat ylös, kun taas triage luokaltaan kiireettömämpää. Pohdit-

tavaksi jää, keskittyvätkö hoitajat tarkemmin kiireellisempää potilasta hoitaessa vai 

onko esimerkiksi enemmän hoitajia hoitamassa kiireellisempää potilasta, jonka 

vuoksi kirjaaminen on tarkempaa ja aktiivisempaa. 
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Kahdessa hoitosuunnitelmassa loppuarviointi oli kirjattu väärään kohtaan. B triage 

luokaltaan kirjattuun hoitosuunnitelmaan oli kirjattuna loppuarviointi väärään koh-

taan, mutta todennäköisesti kirjoittajan suuren käsialan vuoksi loppuarviointi oli kir-

joitettu väärään kohtaan.  

Hoitosuunnitelmalomakkeissa oli pieniä eroja loppuarvioinnille tarkoitettuun tilaan 

varten. Toisissa lomakkeissa oli varattuna suurempi tila loppuarvioinnille, kuin toi-

sissa. Tämä voi olla yksi syy loppuarvioinnin kirjaamatta jättämiseen, liian pieni tila. 

Hoitaja voi myös esimerkiksi aliarvioida loppuarvioinnin tärkeyden, kun sille on va-

rattuna liian pieni tila. Kirjoittajan käsialan koon vuoksi voi olla hankalaa kirjoittaa 

liian pieneen tilaan.  

 

 

8 OPINNÄYTETYÖN EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS 

 

Tutkimusluvan opinnäytetyölle myönsi ensihoidon ja päivystyksen toimialueylihoita-

ja Riitta Mikkonen. Aineiston keruusta huolehti silloinen apulaisosastonhoitaja Kat-

riina Peltomaa, joka valitsi dokumentit sattumanvaraisessa järjestyksessä ajalta 9.7–

1.8.2010. Työssä noudatettiin eettisiä periaatteita, joten hoitosuunnitelmat ovat kopi-

oitu niin, etteivät henkilötiedot näy. 

 

Hoitotyön kirjaamisesta on julkaistu paljon materiaalia eri lähteistä, jonka vuoksi 

olennaisen aineiston kerääminen oli haasteellista. Kuitenkin uskon onnistuneeni hy-

vin olennaisen tiedon poimimisessa aineistosta ja sen sisällyttämisestä opinnäytetyö-

hön.  

 

Hoitosuunnitelmat valittiin sattumanvaraisessa järjestyksessä kuukauden ajalta. Hoi-

tosuunnitelmia oli määrällisesti analysoitavana runsas joukko eli kyseessä oli siis laa-

ja otos. Hoitosuunnitelmista poimittiin tutkimuskysymyksiin tarvittavat asiat, joita 

kuitenkin oli melko vähän, kirjaamatta jättämisen vuoksi. Kaikissa hoitosuunnitel-
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missa kirjaaminen oli melko selkeää, vaikka käsialaeroja oli, mutta se ei oleellisesti 

vaikuttanut tulosten analysoimiseen.  

 

Määrällisen ja laadullisen tutkimuksen luotettavuuden mittareina pidetään validiteet-

tia ja reliabiliteettia. Validiteetilla tarkoitetaan sitä, että tutkimuksessa on tutkittu sitä, 

mitä on luvattu. (Tuomi & Sarajärvi, 2009, 136) Aineistolähtöisen sisällönanalyysin 

avulla erottelin opinnäytetyössä tarvittavan tiedon tarkasti sanalliseen muotoon. Luo-

tettavuutta lisää myös se, että tutkimusaineistosta lainatut esimerkkilauseet ovat suo-

raan lainattu hoitosuunnitelmista, muuttamatta mitään. Tulosten tarkastelussa käytin 

myös taulukoita, jotka auttavat myös lukijaa sisäistämään tutkimustuloksia ja teke-

mään omia johtopäätöksiä aineiston pohjalta.  

 

Reliabiliteetilla taas pyritään osoittamaan tutkimustulosten toistettavuutta. (Tuomi & 

Sarajärvi, 2009, 136: Hirsjärvi, 2009, 231)  

Tulosten luotettavuus riippuu myös siitä, miten tutkija on asian sisäistänyt ja ymmär-

tänyt. Yksi tutkimuksen luotettavuudesta kertoo se, että tutkija pystyy supistamaan 

aiheensa niin, että se voi mahdollisimman luotettavasti tutkia asiaa. (Janhonen ym. 

2003, 36-37; Hirsjärvi ym. 2009, 231-233.) 

 

Ennen tutkimusaineiston saamista tutustuin opinnäytetyön aiheeseen liittyvään, tar-

vittavaan teoriatietoon sekä tutkimuksen tekemisen teoriatietoon tarkasti. Tutkimus-

aineiston saatuani kävin huolellisesti tutkimusaineistoa lävitse useaan kertaan ja tein 

muistiinpanoja kokoajan. 

  

Tutkimustulosten luotettavuuteen vaikuttaa varmasti se, etten aikaisemmin ole tehnyt 

laadullista tai määrällistä tutkimusta. Aineiston analyysissä kokeneempi tutkija tai 

terveydenhuollon ammattilainen saattaisi kiinnittää huomiota sellaisiin asioihin, joita 

itse en ole huomannut. Tästä johtuen, vähäinen kokemukseni saattaa vaikuttaa tutki-

muksen luotettavuuteen. Hoitosuunnitelmissa ollut vähäinen loppuarvioinnin kirjaa-

minen vaikutti osaltaan tutkimusaineiston analysointiin. Toisaalta hoitosuunnitelmien 

vähäinen loppuarvioinnin kirjaaminenkin on myös yksi tutkimustulos. 

Mahdollinen rinnakkaistutkija olisi voinut käsittää ja analysoida tietyt kohdat eri ta-

valla kuin opinnäytetyön tekijä. On myös huomioitava, että opinnäytetyöntekijän 

omalla suuntautumisella työhön on vaikutusta johtopäätösten muodostamisessa. 
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Laadullisessa tutkimuksessa myönnetään periaatteessa, että puolueettomuus nousee 

kysymykseksi, koska tutkija on tutkimusasetelman luoja ja tulkitsija. (Tuomi & Sara-

järvi, 2003, 133) Hoitotyön opiskelijana olen ollut Satks:n päivystyspoliklinikalla 

harjoittelussa. Harjoitteluun kuului myös hoitosuunnitelmien kirjaaminen ja sen op-

piminen. Tämä osaltaan vaikuttaa tutkimukseen, koska olen nähnyt monia erilaisia 

hoitosuunnitelmia ja kirjaamistapoja. Opinnäytetyöhön sattumanvaraisesti valitut 56 

hoitosuunnitelmaa antavat tämänhetkisen kuvan Satks:n päivystyspoliklinikan lop-

puarvioinnin kirjaamisesta. Itse olen saanut vielä kattavamman ja kokonaisvaltai-

semman kuvan päivystyksen kirjaamisesta, joka saattaa osaltaan näkyä tässä opin-

näytetyössä.  

 

Tutkimusaineistoa käsittelin luottamuksellisesti enkä tuonut mitään ilmi ulkopuolisil-

le. Hoitosuunnitelmat analysoin kotona, jossa säilytin ne koko tutkimuksen aikana, 

ulkopuolisilta suojattuna. Hoitosuunnitelmista ei käynyt missään vaiheessa ilmi ke-

nenkään henkilötietoja. Tutkimuksen jälkeen hoitosuunnitelmat tuhottiin polttamalla.  

 

 

9  POHDINTA  

 

 

Hoitotyön kirjaamista on tutkittu aikaisemmin, kuten aiemmin on mainittu, mutta 

vastaavanlaista tutkimusta kirjaamisen loppuarvioinnin toteutumisesta Satks:n päi-

vystyspoliklinikalta ei ole aikaisemmin tehty. Tässä mielessä opinnäytetyöllä on uu-

tuusarvoa.  

 

Opinnäytetyö kuvaa, miten kirjaamisen loppuarviointi toteutuu päivystyspoliklinikal-

la ja antaa pohdittavaksi, miten sitä voitaisiin kehittää. Tämä opinnäytetyö osoitti tie-

toa siitä, mitä puutteita loppuarvion kirjaamisessa on. Loppuarviointia kirjataan 

Satks:n päivystyspoliklinikalla vähän ja sen sisältökään ei ole kovin monipuolista.  
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Jatkohoitopaikan ja triage-luokan vaikutuksesta kirjaamisen loppuarviointiin olisi 

voinut saada paremmin vastauksen, jos olisi ottanut tietyn määrän triage luokituksel-

taan samoja hoitosuunnitelmia ja tutkinut sen vaikutusta kirjaamisen loppuarvioin-

tiin. Sitten olisi tehnyt saman jatkohoitopaikkojen kannalta. Näin olisi voinut saada 

paremman käsityksen näiden vaikutuksista loppuarviointiin. 

 

Sadeharjun tekemässä opinnäytetyössä (2008) kävi ilmi, että suurin puute Satks:n 

päivystyspoliklinikan sähköisissä hoitoyhteenvedoissa oli niiden tekemättä jättämi-

nen. Myös tämän opinnäytetyön tutkimustuloksista voi päätellä, että suurin puute 

kirjaamisen loppuarvioinnin toteutumisessa on niiden tekemättä jättäminen.  

 

Haasteeksi jää kirjaamisen loppuarvioinnin kehittäminen, lisääminen sekä sen laadun 

tarkkailu. Kirjaamisen loppuarviointi sisältää kuitenkin tärkeää tietoa potilaan tilasta 

tämän siirtyessä jatkohoitoon. Loppuarviointi palvelee sekä potilasta että hoitajaa. 

Pohdittavaksi jää, miksi hoitosuunnitelmiin ei ole kirjattu loppuarviointia. Voi olla, 

että hoitajat eivät näe loppuarvioinnin tärkeyttä tai hyötyä potilaan ja hoitajien kan-

nalta. Olisi myös mielenkiintoista tietää, mitä jatkohoitopaikan henkilökunta on miel-

tä heille annetusta tiedosta, sen laadusta ja riittävyydestä.  

 

Opinnäytetyön tutkimuksen tuloksia voisi myöhemmin tulevaisuudessa hyödyntää 

päivystyspoliklinikan kirjaamiseen liittyvässä koulutuksessa. On mahdollista, että 

hoitotyöntekijöillä ei ole riittävää tietoa kirjaamisesta ja mitä loppuarviointiin kuului-

si kirjata.  

Yhtenä mahdollisena jatkotutkimusaiheena voisi olla hoitohenkilökunnan mielipide 

kirjaamisen loppuarvioinnin tärkeydestä ja toteuttamisesta. Kirjaamisen loppuarvi-

ointia voisi yrittää kehittää pitämällä säännöllisin väliajoin koulutusta kirjaamisesta. 

Mielenkiintoista olisi tietää, korjaantuisivatko puutteet kirjaamisessa koulutuksen 

jälkeen.  

 

Tässä opinnäytetyössä suurena apuna oli opinnäytetyön ohjaaja Raija Taavela, jolta 

sain korvaamattomia neuvoja aineiston analysoinnin toteuttamisessa. Aikaisemmin 

en ole tehnyt vastaavanlaista tutkimusta enkä käyttänyt sisällönanalyysiä, joten teo-

riakirjallisuuteen perehtyminen oli hyvin tarpeellista ja aikaa vievää. Myös työelä-
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män yhdyshenkilö Katriina Peltomaa antoi paljon teoriatietoja ja lähteitä opinnäyte-

työn aiheesta, joka helpotti teorialähteiden valitsemista.  
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