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Taman kehittdmisprojektin tavoitteena oli tiedonkulun ja hoidon jatkuvuuden kehittdminen
Someron kotihoidossa sek&a kirjaamisen laadun kehittdminen rakenteisen kirjaamistavan
kayttoonotolla ja vahvistamalla henkilostén kirjaamisosaamista koulutusintervention avulla.
Tarkoituksena oli kehittdd hoito- ja palvelusuunnitelman rakennetta ja sisaltda palvelemaan
hoidon jatkuvuutta ja tiedonkulkua. Paivittaista kirjaamista oli tarkoitus kehittda niin etta lakien
kirjaamiselle asettamat vaatimukset tayttyvat, hoito- ja palvelusuunnitelma ohjaa paivittisen
kirjaamisen sisaltoa.

Kehittamisprojektia varten hoito- ja palvelusuunnitelmasta kehitettin Someron kotihoidon
tarpeisiin sopiva malli. Suomalaisen tarve- ja toimintoluokituksen mukaiset komponentit luotiin
fraaseina Effica-kertomukseen. Henkiléstén koulutusinterventio toteutettiin huhtikuussa 2010,
jonka jalkeen rakenteinen kirjaamistapa otettiin kayttéon. Elokuussa 2010 koulutusinterventio
toistettiin, mink&a jalkeen hoito- ja palvelusuunnitelmia alettiin paivittdd uuden kaytannon
mukaan.

Kehittamishankkeeseen liittyvan tutkimuksellisen osuuden tarkoituksena oli selvittdd, millaista
on péivittaisen kirjaamisen sisaltd Someron kotihoidossa ja miten hoitotyon prosessi toteutuu
kirjaamismerkintdjen perusteella. Tutkimuksellisen osion tavoitteena oli tuottaa tietoa, jota
voidaan jatkossa hyoddyntdd kehitettdessa hoitotydn kirjaamista. Aineistona kaytettiin
potilasasiakirjoista saatavaa tietoa. Aineisto kerattin maaliskuulta 2010 ja elokuulta 2010
(n=100). Aineisto analysoitiin deduktiivisen siséllon analyysin tapaan, luokittelemalla aineisto
hoitotyon prosessin mukaisiin luokkiin ja Suomalaisen tarve- ja toimintoluokitusten mukaisiin
luokkiin. Koulutusintervention vaikutusta kirjaamiseen tutkittiin vertaamalla maaliskuun 2010 ja
elokuun 2010 kirjaamismerkintdjen sisaltoa toisiinsa.

Tutkimuksen mukaan hoitotyOprosessi  toteutui parhaiten hoitotydbn tarpeiden ja
hoitotydntoimintojen osalta, kehittdémistarpeita oli hoidon tavoitteen asettamisessa ja hoidon
arvioinnissa. Kirjaamisen sisalléssa painottui hoitotydn toteutus. Eniten kaytettyja FinnCC
komponentteja olivat laédkehoito, paivittdiset toiminnot, terveyspalvelujenkaytto ja kudoseheys.

ASIASANAT: Hoitotydn kirjaaminen, hoito- ja palvelusuunnitelma, rakenteinen kirjaaminen
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DEVELOPMENT OF NURSING DOCUMENTATION
IN SOMERO HOME CARE

The aim of this development project was to improve the flow of information and the continuity of
nursing, to improve the quality of nursing documentation by using a structured documentation
model and to improve nursing staff’s knowledge about the nursing documentation system by
means of an educational intervention. The aim was to develop a care plan structure and
contents for continuity and flow of information so that the nursing documentation is done
according to legislation and that the daily nursing documentation is guided by each client’s
individual care plan.

For the development project, a care plan model was developed for the Somero home care.
Finnish Care Classification components (FinnCC) were used for creating phrases in the Effica
patient record system. The educational intervention was implemented in March 2010. After that,
the structured documentation model was introduced. In august 2010 the educational
intervention was repeated and a new care plan model was introduced.

The aim of the research part of the development project was to find out the contents of daily
nursing documentation, to find out how the nursing documentation corresponds to the nursing
process. The aim of the research was to produce information which can be further exploited for
the development of nursing documentation.

The sample data were patient record entries. Material for research was collected in March 2010
and in August 2010 (n=100). The data were analyzed by deductive content analysis method, by
classifying material to categories according to the nursing process and FinnCC classification.
The effect of the educational intervention was assessed by comparing nursing documentation
before and after education.

According to the study, the nursing process was most successfully implemented in nursing care
needs and nursing care activities, but implementation of treatment goals and treatment
evaluation needs to be improved. The most frequently used FinnCC components were medical
treatment, daily activities, access to medical services and tissue integrity.

KEYWORDS: Nursing documentation, care plan, structured documentation.



1. JOHDANTO

Hoitotybn systemaattinen kirjaaminen on tyodtehtava, jota hoitohenkilokunta
suorittaa jatkuvasti paivittdin. TyoOtehtavien suorittamiseksi tehokkaasti ja
sujuvasti ovat kirjaamisen sujuvuus, toimivuus ja kansallisen kirjaamismallin
sekd tietojarjestelméatoteutuksen kaytettdvyys tarkeitd. Terveydenhuollon
Moniammatillisen yhteistydn onnistumisen edellytyksena on, ettd kaytettavat
tyovalineet, esimerkiksi potilastietojarjestelmat ja hoitokertomukset, tukevat
ominaisuuksillaan tydtehtavien suoritusta ja moniammatillisuutta Hoitotyén
kirjaamisen ja  kirjaamistoiminnan  toteutuksen tulisi myds tukea
hoitohenkildkunnan ja laékarien ja muiden terveydenhuollon ammattilaisten

valista tiedonvaihtoa ja tyonjakoa parhaalla mahdollisella tavalla.

Hoidon ja palvelujen dokumentointi on olennainen osa kotihoitoa.
Asiakastietojen ja hoidon kirjaamista ohjaavat monet lait, asetukset ja ohjeet,
jotka maarittavat kirjaamisen suuntaviivat. Konkreettinen toteutustapa

maaritelladn kuntakohtaisesti annettujen ohjeiden mukaan.

Kotihoidossa tietojen kirjaaminen kaynnistyy heti palveluprosessin alussa.
Kotihoidon toteuttaminen perustuu aina kunnan viranomaisen tekemaan
kirjalliseen paatokseen. Asiakkaan palvelut ja niiden tavoitteet maaritellaan
tarkemmin hoito- ja palvelusuunnitelmassa, joka on kotihoidon suunnittelun ja
toteutuksen tyovéaline. Sen avulla kotihoidon toteutukseen osallistuvilla
ammattilaisilla on tiedossaan asiakkaan tarpeita vastaavat yhtenevaiset
palvelujen tavoitteet. Hoito- ja palvelusuunnitelman avulla pyritdédn turvaamaan
kotihoidon tavoitteellisuus ja yhdenmukaisuus myo6s tyontekijdiden vaihtuessa.
(Heinola 2007, 26-27.)



Taman kehittamisprojektin kehittAmistavoitteita olivat tiedonkulun ja hoidon
jatkuvuuden kehittaminen Someron kotihoidossa, seka kirjaamisen laadun
kehittaminen rakenteisen Kkirjaamistavan kayttoonotolla seka vahvistamalla

henkildston kirjaamisosaamista koulutusintervention avulla.

Tarkoituksena Someron kotihoidossa oli kehittda hoito- ja palvelusuunnitelman
rakennetta ja sisadltba palvelemaan hoidon jatkuvuutta ja tiedonkulkua.
Paivittaista kirjaamista oli tarkoitus kehittdd niin ettéd lakien kirjaamiselle
asettamat vaatimukset tayttyvat, hoito- ja palvelusuunnitelma ohjaa paivittaista

kirjaamista ja kirjaaminen on entisté arvioivampaa.

2. KEHITTAMISPROJEKTIN TAUSTA

2.1 Valtakunnalliset ja paikalliset linjaukset

Kansallisen terveyshankkeen (2005-2008) tehtavana oli kehittdd kansallisesti
yhtendiset hoitotyén ydintiedot joiden avulla terveyden huollon eri
palveluntuottajat voivat tuottaa samanlaista potilastietoa kayttdmalla samoja
rakenteita ja ké&sitteitd. Nain mahdollistuu tietojen automaattinen kasittely
riippumatta siitd, missa tieto on alun perin syntynyt. (STM. 2010.) Potilastietojen
sahkoistéd kasittelya koskeva laki antaa siirtymaaikaa valtakunnallisesti

yhtenaisen rakenteen mukaiseen kirjaamiseen vuoteen 2014. (FINLEX, 2011.)

Someron kotihoidon toimintasuunnitelmassa asetettiin vuoden 2009 tavoitteeksi
hoito- ja palvelusuunnitelmien kehittaminen. Tavoitteena oli saada kaikille

saanndllista kotihoitoa saaville asiakkaille ajantasaiset hoitosuunnitelmat.



Kehittamiskohteeksi valittiin hoito- ja palvelusuunnitelmien siséllon ja rakenteen
kehittaminen palvelemaan kaytdnnon tyon toteutusta. Paivittaisen kirjaamisen
laatua, sisaltéd ja rakennetta haluttiin kehittdd vastaamaan valtakunnallisia
linjauksia. Kirjaamisen kehittdmisen haluttin parantavan asiakkaan hoidon
jatkuvuutta ja tiedonkulkua kotihoidon sisalla seka eri yksikoiden valilla.

Kehittamistarpeita oli havaittu hoidon suunnittelussa ja hoito- ja
palvelusuunnitelmien ajantasaisuudessa, sekd niiden hyoddynnettavyydessa
kaytannon tyossa. Kirjaaminen ei noudata hoitotydn prosessimallia, hoitotyon
tavoitteen asettaminen ja arviointi on puutteellista. Kirjaamisen laadun
ongelmien on kaytannossa todettu vaikeuttavan Kkotihoidon sisaisen
tiedonkulkua ja hoidon jatkuvuutta. Kirjaamiskaytantoja kehittamalla voidaan
moniammatillista yhteistyota kotihoidon sisalla seka eri yksikdiden valilla

tehostaa.

Somerolla on ollut kaytossa Effica potilastietojarjestelma vuodesta 1996. Effica -
kertomus kokonaisuudessaan otettiin kayttoon 2003. Kotihoidossa kaikki
tyontekijat kirjaavat paivittdisen kirjaamisen Effica- kertomukseen. Hoito- ja
palvelusuunnitelmat tehdaan erilliseen kotihoito ohjelmaan, joka siséltaa hoito-
ja palvelusuunnitelman lisédksi asiakkaalle laadittavan viikko-ohjelman.
Asiakkaan palvelujakson avulla voidaan hallinnoida myds keskeytyksia ja laatia

maksupéatos. (Elisa Niemi, 2010.)

2.2 Kehittdmisprojektin tausta organisaatio

Someron sosiaali- ja terveystoimi yhdistettiin hallinnollisesti yhdeksi perusturvan
kokonaisuudeksi vuonna 1991. Someron Kkotipalvelu ja kotisairaanhoito
yhdistyivat kotihoidoksi 1993. Perusturvan alaisuuteen kuuluvat terveyspalvelut,

sosiaalipalvelut ja vanhusty6. Kotihoito kuuluu vanhustytnsektoriin yhdessa



terveyskeskuksen vuodeosastojen, vanhainkodin ja ryhmakotien kanssa.

Perusturvaa johtaa toimialajohtaja.

Kotihoito tekee henkilokohtaiseen hoivaan ja perushoitoon liittyvia tehtavia.
Kotihoitoon kuuluu mm. avustaminen peseytymisessa ja pukeutumisessa seka
ilta- ja aamutoimissa auttaminen. Kotihoidosta saa tukipalveluja, esim. ateria- ja
turvapuhelinpalvelua. (Someron kaupunki, 2011.) Valvottu kotisairaanhoito on
kansanterveyslain saatelemaa, laakarin maaraamaa ja laakarin valvonnassa
tapahtuvaa jatkuvaa sairaanhoitoa kotona. Siihen kuuluu laakehuollon
kokonaisvaltainen hoito, l&8kehoidon vaikutusten seuranta, erilaiset haava-
yms. hoidot, jalkihoidot sairaalahoidon jalkeen, omaistaan hoitavien ohjaus ja
neuvonta, naytteiden otto, verenpaineen mittaukset, injektiot, ompeleiden
poistot seka laaja-alainen opastus ja neuvonta siséltden terveyskasvatusta ja -

neuvontaa. (Someron kaupunki, 2011.)

Someron kotihoidon henkilést6dn kuuluu osastonhoitaja, toimistovirkailija,
mielenterveyshoitaja, 7 sairaanhoitajaa, 2 perushoitajaa, 23 l&hihoitajaa, 11
kodinhoitajaa ja 2 kotiavustajaa. Yhteensd 46 tyontekijdd. Someron
kotihoidossa tydskennellaan viidessa tiimissd. Kutakin timia johtaa
sairaanhoitaja/terveydenhoitaja. Lisaksi tiimeissa tyoskentelee perushoitajia,
l&hihoitajia, sairaanhoitajia, kodinhoitajia ja kotiavustajia. Kukin tiimi koostuu 8-
10 tyontekijastd. Saanndllisen kotihoidon piiriin kuuluu n. 360 asiakasta. (Elisa
Niemi, 14.3. 2011.)
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3. HOITO- JA PALVELUSUUNNITELMA

3.1 Hoito- ja palvelusuunnitelmaa maarittavat lait

Laissa sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista(812/2000)saadetaan
ettd sosiaalihuoltoa toteutettaessa on laadittava palvelu-, hoito-, kuntoutus tai
muu vastaava suunnitelma, jollei kyseessa ole tilapainen neuvonta ja ohjaus tai
jollei suunnitelman laatiminen muutoin ole ilmeisen tarpeetonta. (Heinola, 2007,
28) Sosiaalihuoltoasetuksessa (607/83) 68 todetaan, etta asiakkaan
sosiaalihuollon tarpeen arvioimiseksi ja avun saannin turvaamiseksi on yhdessa

hanen kanssaan laadittava huoltosuunnitelma. (Heinola, 2007, 28)

Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakas maksuista (912/1992) annetun asetuksen
38 todetaan, ettéd kotona annettavasta palvelusta laaditaan yhdesséa palvelun
kayttdjan kanssa palvelu- ja hoitosuunnitelma. Suunnitelmaan tulee sisallyttaa
sekd kotisairaanhoito ettd kotipalvelu, vaikka palvelujen tuottamisesta

vastaisivat erikseen kunta ja kuntayhtyma. (Heinola, 2007, 28)

Potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) saadetyn lain 4a §:ssa todetaan,
ettd terveyden- ja sairaanhoitoa toteutettaessa on tarvittaessa laadittava
tutkimusta, hoitoa, ladkinnallistd kuntoutusta koskeva tai muu vastaava
suunnitelma. Suunnitelmasta tulee ilmetd potilaan hoidon jarjestaminen ja
toteuttamisaikataulu. Suunnitelma on laadittava yhteisymmarryksessa potilaan,
hdnen omaisensa tai laheisensa taikka hé&nen laillisen edustajansa kanssa.
(Heinola, 2007, 28.) Sosiaali- ja terveysministerion asetus (99/2001) méaarittaa
potilasasiakirjojen laatimisesta seka niiden ja muun hoitoon liittyvan materiaalin

sailyttamisesta. (Heinola, 2007, 28)
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3.2 Hoito- ja palvelusuunnitelman tehtava

Hoito- ja palvelusuunnitelma vastaa usein terveydenhuollossa kaytdssa olevaa
hoitotyon suunnitelmaa, jotka molemmat ovat osa potilaan/asiakkaan/asukkaan
terveyskertomusta. (Hallila & Graeffe, 2005, 16.) Hoito- ja palvelusuunnitelma
on laadukkaan ammatillisen kotihoidon suunnittelun ja toteutuksen tyévaline.
Hoito- ja palvelusuunnitelman avulla kotihoidon toteutukseen osallistuvilla on
tiedossaan asiakkaan tarpeita vastaavat yhtenevaiset palvelujen tavoitteet.
Tyontekijoiden vaihtuessa turvataan hoito- ja palvelusuunnitelmalla kotihoidon
tavoitteellisuus ja yhdenmukaisuus. (Heinola, 2007, 26.) Hoidon ja palvelun
suunnitteluvaiheen seka kirjallisen hoito ja palvelusuunnitelman tavoite on luoda
asiakkaalle saumaton, joustava, yksilollinen ja yksildllisiin tarpeisiin suunniteltu
palvelukokonaisuus, jossa otetaan huomioon olemassa olevat voimavarat
(Paivarinta & Haverinen 2002, 5.)

Hoito- ja palvelusuunnitelmaan kirjataan yksilolliset tavoitteet asiakkaan
sairauksien hoidolle ja fyysisen, kognitiivisen, psyykkisen ja sosiaalisen
toimintakyvyn tukemiselle ja elaman laadulle. suunnitelmaan Kkirjataan keinot
tavoitteiden saavuttamiseksi. Kotihoidossa keinoja voivat olla esim.
sairaanhoito, apuvalineet, toiminnallinen tuki omatoimisuuteen, psyykkinen tuki
yksil6lliseen hyvinvointiin ja mielialaan, sosiaalinen tuki osallistumiseen esim.
harrastuksiin ja tukipalvelut asiakkaan kotona selviytymisen turvaamiseksi.
(Heinola, 2007,27.) Hoito- ja palvelusuunnitelman laatimiseen osallistuvat
asiakas, tarvittaessa omainen seka kaikki asiakkaan hoitoon ja palveluihin

yhteisvastuullisesti osallistuvat tahot. (Heinola, 2007, 26.)

Asiakkaan tarpeet, toiveet, tavat ja tottumukset sekd& hanelle merkittavat
jokapaivaiset asiat ovat lahtokohtana hoito- ja palvelusuunnitelmia laadittaessa.
Vanhustyon kaikissa vaiheissa on erityisen tarkeaa tunnistaa asiakkaan
voimavarat ja toimintakyky. Hoito- ja palvelusuunnitelman tavoitteena on tukea

ja edistdd asiakaslahtoista ja kuntouttavaa ty6td, ikdihmisten kotona asumista
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edistavaa tyo otetta seka palvelujen ja niiden arvioinnin kehittamista paikallisesti

ja kattavasti koko palvelujarjestelmassa. (Paivarinta & Haverinen 2002, 5.)

4. HOITOTYON KIRJAAMINEN

4.1 Kirjaamista saatelevat lait ja asetukset

Hoitotyon kirjaaminen on lakien ja asetusten sdatelemaa. Hoitotyon kirjaamista
koskevia lakeja ovat mm. Potilasvahinkolaki 585/1986, Erikoissairaanhoitolaki
1062/1989, mielenterveyslaki 1116/1990, laki potilaan asemasta ja oikeuksista
785/1992, laki terveydenhuollonammattihenkildistd 559/1994, henkilttietolaki
523/1999, laki viranomaisen toiminnan julkisuudesta 621/1999, ja hallintolaki,
lisdksi sosiaali- ja terveysministerion potilasasiakirjoja koskeva asetus ja opas
terveydenhuoltohenkiléstolle 2001:3, Potilasasiakirjojen laatiminen seka niiden
ja muiden hoitoon liittyvan materiaalin sailyttdminen. (Paivéarinta & Haverinen,
2002.) Laissa potilaan asemasta ja oikeuksista potilasasiakirjoiksi maaritellaén
potilaan hoidon jarjestamisessa ja toteuttamisessa kaytettavia, laadittuja tai
saapuneita asiakirjoja tai teknisia tallenteita, jotka sisaltdvat hanen

terveydentilaansa koskevia tai muita henkilokohtaisia tietoja. (STM 2001:3.)
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4.2. Kirjaamisen periaatteet hoitoty6ssa

Kirjaamisen tehtdvana on luoda edellytykset hoidon joustavalle etenemiselle,
turvata hoitoa koskeva tiedon saanti, varmistaa hoidon toteutus ja sen seuranta
seka turvata hoidon jatkuvuus. (Lauri, Eriksson & Hupli, 1998, 34.) Potilaan
sairauskertomuksesta pitéaisi selvitd miksi potilas on tullut hoitoon, mitd hoitoa
han on saanut, miten hoito on vaikuttanut ja miten han on hoidon aikana voinut,
millainen on potilaan vointi hoitojakson paattyessa, miten mahdollinen jatkohoito
tai selviytyminen kotihoidossa on varmistettu, mitd mielta hoitoon osallistuneet
eri ammattiryhméat seka potilas ja mahdollisesti omainen ovat hoidon
onnistumisesta ja sen vaikutuksista potilaan vointiin. (Lehti ym. 2000, 1.; Lauri
ym. 1998, 34.) Potilaskeskeisyyden periaatteen mukaan hoitotyon
kirjaamisessa tulisi ndkya potilaan oma osallistuminen ja mielipide hoidostaan.
Hoitotybn suunnitelmasta tulisi nakya potilaan lakisdateisten oikeuksien
toteutuminen kuten tiedon antaminen hénelle ja hanen omaisilleen. (Hallila
2005, 33.)

Hoitotyon kirjaaminen on osa potilaan sairauskertomusta ja hoitohenkilokunnan
kirjaamisessa korostuu erityisesti potilaan kokonaishoidon toteutuksen ja sen
vaikutusten kirjaaminen, sek& potilaan tilan seka fyysisen, psyykkisen ja
sosiaalisen selviytymisen jatkuva seuranta ja arviointi. (Lehti, Lauri &Salovaara,
2000, 1.)

Ammatillisen hoitoty6n laadun kehittdminen  edellyttdd  hoitoty6n
dokumentoinnin kehittamista. Dokumentointi on Kirjallinen naytté toteutetusta
hoitotydsta ja sen avulla hoitotyontekijat osoittavat ammatillisen vastuunsa
asiakkailleen. Tarkka dokumentointi on asiakkaan yksil6llisen ja turvallisen
hoitotydn edellytys. Tietoon jota ei ole dokumentoitu ei voi varmuudella luottaa.
Kirjaaminen kuvastaa hoitotyontekijoiden arvostusta hoidettavia asiakkaita
kohtaan. (Voutilainen 2004, 75, 76.)
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Hoitotyonkirjaamisen tulisi perustua nayttoon ja tdméa nayttd tulisi voida lukea
hoitotyon kirjauksista. Hoitotyon kirjaamisesta tulisi nakya, minkalaiseen tietoon
paatokset perustuvat ja mitd hoitotydn Kkeinoilla saatiin aikaan. Hoitotyon
kirjaamisen tarkoituksena on kuvata hoitotydn vaikuttavuutta seka myds
kustannusvaikuttavuutta. Hoitotydntekijoiden pitdisi pystya osoittamaan, mitka
ovat hoitotyon vaikutuksen asiakkaiden ja potilaiden terveyteen. (Hallila, 2005,
12.)

Tutkimusten mukaan kirjaamisessa esiintyy paljon puutteita. Potilaiden/
asiakkaiden hoito - ja palvelusuunnitelmat ovat usein paivittamatta tai
puutteellisesti tehtyja. Hoitosuunnitelmista ei tule esille potilaan yksildllinen
hoito, eika potilaan oma mielipide tai toive hoidosta. Kirjaaminen on usein
hoitaja keskeistd ja organisaation tarpeista lahtevda. Hoitoprosessin
kirjaamisessa toteutuvat heikosti hoidon tavoitteen asettelu ja hoidon arviointi.
(Karkkainen, 2005, 12-15; Kuusio, 2008, 70; Virtanen, 2008, 42;Vaarama &
Ylénen 2006, 43.)

5. HOITOTYON ELEKTRONINEN KIRJAAMINEN

5.1 Sdhkoinen potilaskertomus

Yleisella sahkoisellda potilaskertomuksella tarkoitetaan sairaskertomuksen
tietojen tallentamista, sailyttdmista, valittdmista ja kayttdmista tietotekniikan
avulla. (Ensio & Hayrinen, 2007, 97.) Sahkoisella potilaskertomuksella on
tietovarasto johon on tallennettu hoidettavan henkilon terveystietoa
tietoturvallisesti tietokoneella kasittelyyn sopivassa muodossa siten etta tietoa

voidaan siirtda autorisoiduille kayttgjille ja prosesseille. (STM. 2007, 5.)
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Sahkdinen potilaskertomus on potilaalle annetun kokonaisvaltaisen hoidon
asiakirja. Sen avulla tieto eri ammattiryhmien valilla valittyy. Se toimii my6s
paatoksenteon tukena ja sinne Kirjattua tietoa voidaan kayttdd toiminnan
suunnittelussa, tilastoinnissa ja tutkimuksessa. (Ensio & Hayrinen, 2007, 97.)
Sahkdisen potilaskertomuksen avulla voidaan ajantasaista tietoa hyodyntda
useassa eri toimipaikassa samanaikaisesti ja tiedon luettavuus on parempi kuin
paperisessa kertomuksessa. Potilastietojen saattaminen sahkdiseen muotoon
parantaa potilasturvallisuutta, silla tietojen kaytt6ad voidaan seurata tarkemmin
kuin paperilla. (STM. 2007; 11).

Hoitotyon elektroninen kirjaaminen on vaikuttanut hoitokertomuskasitteen
kayttoonottoon. Hoitokertomuksella tarkoitetaan perinteisen hoitosuunnitelma
kasitteen  yhdistamistd  paivittdisten  hoitotyébn  Kkirjausten kanssa.
Hoitosuunnitelmatiedot voidaan kuljettaa paivittaisten hoidon toteutuksen

kuvausten kanssa tiiviisti yhdessa. (Ensio, 2004, 33.)

Sahkoiselle potilaskertomukselle on valtakunnallisesti sovittu yhten&inen
rakenne. (STM., 2007, 9.) Sahkdista potilaskertomusta koskevassa
kansallisessa terveyshankkeessa on tehty kansalliset maaritykset
potilaskertomuksen sisallosta ja rakenteesta, tietosuojasta ja tietoturvasta seka
teknisista rajapinnoista. (VSSHP, 2008, 7.) Sahkdisen potilaskertomuksen
rakenne muodostuu erilaisista tietokokonaisuuksista, joita ovat nakyma,
hoitoprosessin vaihe, otsikko ja ydintiedot. Sahkoéinen potilaskertomus kéasittaa
yleiset, l&aéketieteen erikoisalakohtaiset, palvelukohtaiset,
perusterveydenhuollon nakymat seka erilaisia ammatillisia nakymia. Yleiset
nakymat ovat laaketieteen erikoisalasta rippumatta yleisia tietokokonaisuuksia,
naitd ovat esimerkiksi henkildtiedot, riskitiedot, ladkehoito, diagnoosit, lahete,
hoitopalaute ja erilaiset todistukset. (Hayrinen & Ensio, 2007.101; STM.,
2007,15.)
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5.2 Hoitotydn systemaattinen kirjaamismalli

Lainsaadantd ohjaa siirtyméan valtakunnallisesti yhtenaiseen kirjaamisen
malliin vuoteen 2014 mennessa. Terveydenhuollon eri organisaatioiden on
tuotettava ja lahetettava kelan yllapitamaan Kanta-arkistoon yhdenmukaisia
potilasasiakirjoja, jotta potilaiden tietoja voidaan lukea ja kasitella muuallakin
kuin tiedot tuottaneessa organisaatiossa. Tietojen rakenteistamisen
tarkoituksena on auttaa terveydenhuollon ammattihenkil6d I6ytamaan
tarvitsemansa tieto nopeammin. Kansallisen terveyshankkeen yhtena tehtavana
oli maaritella kansallisesti yhteiset ydintiedot, joiden avulla terveydenhuollon eri
palvelujenantajat voivat samoja kéasitteitd ja rakenteita kayttdmalla tuottaa
samanlaisia potilastietoja. Nain tehddadn mahdolliseksi tietojen automaattinen
kasittely riippumatta siitd, missa tietojarjestelméssa tieto on alun perin syntynyt

(Sosiaali- ja terveysministerid 2010.)

Hoitotietojen kirjaamisella systemaattisesti tarkoitetaan potilaan hoidon
kuvaamista sahkoisissa potilaskertomusjarjestelmissa hoidollisen
paatoksenteon vaiheiden mukaan. Kansallisessa terveyshankkeessa (HoiDok
hanke) vuosina 2005 - 2008 on tehty kansalliset méaaritykset sahkdisen-
potilaskertomuksen sisallosté ja rakenteesta, tietosuojasta ja tietoturvasta seka
teknisista  rajapinnoista. Keskeinen potilastieto kirjataan  sé&hkoisesti
yhdenmukaisella tavalla. (VSShp, 2008.; Saranto & Sonninen 2007, 14. ;Tanttu
& Ora- Hyytidinen, 2008, 23.)

Strukturoitu kirjaaminen etenee hoitotydn prosessin tai kliinisten hoitopolkujen
mukaisesti. Potilaan hoidon tarpeet, hoitotoiminnot ja myds saavutetut tulokset
valitaan etukateen laadituista luokituksista. (Ensio & Saranto, 2004, 34.)
Rakenteistaminen hoitoty0n kirjaamisessa tarkoittaa sek&a kirjaamisen
rakenteen etta sisallon kehittamista. Hoitotydon kirjaamisessa rakenteisuutta
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tarvitaan seka hoitotietojen kirjaamisessa (hoidon prosessi) etta kirjattujen

tietojen esittamisessa (luokitukset, sanastot, nimikkeistot) (Ensio, 2007, 14.)

Tiedon esittaminen rakenteisessa muodossa kayttden yhdenmukaisia
nimikkeist6ja, luokituksia, sanastoja tai koodeja tuottaa kayttajalle merkittavaa
toiminnallista lisdarvoa. Terveydenhuollossa toimiville henkil6ille suurimman
hyodyn tuo kertaalleen kirjatun tiedon hyddyntdminen erilaisissa
kayttotarkoituksissa. Myos oleellisen tiedon hakeminen suuresta tietomassasta
helpottuu. Sahkdisen potilaskertomuksen strukturointi parantaa potilaan hoidon
laatua, koska tieto on paremmin hyoédynnettavissa. (STM.; 2007, 11.) Potilaan
hoitotietojen  kirjaamisen yhtenaisyys helpottaa tiedon |0ydettavyytta,
kaytettavyyttd ja hyodynnettavyytta koko hoitoprosessin aikana. (VSSHP,
2008,11.) Kun tieto on Kkirjattu rakenteisessa muodossa, siitd voidaan
muodostaa erilaisia koosteita, tulosteita ja raportteja organisaatiokohtaisiin,
alueellisiin ja valtakunnallisiin tarpeisiin. (STM.; 2007, 11.);(Ensio, & Saranto,
2004, 44.)

Rakenteisessa kirjaamisessa prosessin eri vaiheissa kirjattava hoito merkitaan
termistdjen avulla potilaan hoitodokumentteihin. Termistdilla tarkoitetaan
termeistd ja kasitteistd koostuvia sanastoja, luokituksia, ja nimikkeistoja.
Termistoja on laadittu kuvaamaan hoitotyon diagnooseja, potilaan ongelmia, tai
hoidon tarpeita, hoitotydn toimintoja ja hoidon tuloksia. Suomalaisia termistoja
ovat hoitotydn perussanasto, Diagnoosien ja auttamismenetelmien luokitukset,
FINNMDS, Di-anoigostinen jarjestelm&, suomalainen hoitoty6n toimintoluokitus
(SHToL) ja suomalainen hoitotydn tarveluokitus (SHTaL), Tehohoitotydon malli
(THM) seka perioperatiivisen hoitotydon sanasto PND. Ruotsissa on kaytossa
VIPS- malli. (Sonninen, Ensio & Ikonen, 2007. 81.

Kirjaaminen koostuu valtakunnallisesti maaritellyistd keskeisista hoitotiedoista
eli ydintiedoista, joita kirjataan rakenteisesti termistdilla ja niita taydentavilla
kertovilla teksteilla. (Saranto & Sonninen 2007, 14.; VSSHP, 2008, 7.) Hoitoty6n
ydintietoja ovat hoidon tarve, hoitotydn toiminnot, hoidon tulokset ja hoitoty6n
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yhteenveto. Ydintiedot kirjataan hoitotyonprosessin mukaisesti rakenteisesti
Finnish Care Classification (FinnCC, Suomalainen tarve- ja toimintoluokitus)

kokonaisuutta kayttden. (Tanttu & Ora- Hyytidinen, 2008, 23.)

5.3 Rakenteiset ydintiedot

Kansallisen terveysprojektin ’Sahkdisen potilaskertomuksen ydintietojen
maadrittely -hankkeessa sovittiin ydintietojen tietosisaltd otsikkotasolla seka
niissa mahdollisesti  kaytettavat termistét ja koodistot. Sahkdisen
potilaskertomuksen yhteiset rakenteiset vydintiedot maariteltin Osaavien
keskusten verkoston vuonna 2000 laatiman elektronisen potilaskertomuksen
ydintietomaaritysten pohjalta seminaareissa, tydryhmakokouksissa ja eri
asiantuntijaryhmiltd  saatujen  kommentointien  perusteella.  (Hayrinen,

Komulainen, Porrasmaa & Hartikainen, 2004, 3.)

Rakenteisten  ydintietojenkasite on  yksi  sdhkdisen potilasasiakirjan
peruskasitteista. Niilla tarkoitetaan kaikkia potilaan keskeisia terveyden ja
sairaanhoidon tietoja, jotka on ohjelmistoissa kuvattu yhtenevalla
maaramuotoisella tavalla. Ydintietojen tarkoituksena on antaa paapiirteissdan
kokonaiskuva potilaan terveys ja sairaushistoriasta ja siihen liittyvasta hoidosta
ja ohjauksesta. Rakenteisuus merkitsee sitd ettd tietosisaltd on maéaaritelty
ainakin otsikko tasolla ja lisaksi on méaéritelty tiedonmuoto, niiden esittdmisessa
kaytettavat luokitukset, nimikkeistot tai sanastot sekd koodistot. (Hayrinen &
Ensio, 2007, 104.)

Ydintietoja voidaan  kayttda linkkina  yksityiskohtaisiin  terveys- ja
potilaskertomustietoihin. Toisaalta ydintiedot voidaan upottaa suoraan tekstin
sisdaan. Sopivalla dokumenttimuunnoksella voidaan koko kertomuksesta tuottaa
nakymad, jossa on ydintiedot tai niiden osajoukko. Rakenteisista ydintiedoista
pystytddn laatimaan tiivistelmida ja jatkohoidon suunnitelma, joita voidaan
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hyodyntdd moniammatillisen hoito- ja palvelusuunnitelman laadinnassa,
hoitoketjujen muodostamisessa ja Vllapidossa, epikriisien tuottamisessa,
todistusten ja lausuntojen Kirjoittamisessa, laadun seurannassa, tilastojen
tekemisessa, tutkimustyossa, paatoksentekoa ohjaavien jarjestelmien
littAmisessa potilaskertomukseen seka potilaan alykortissa. (Hayrinen, ym.,
2004, 35.)

Rakenteiset ydintiedot voidaan jakaa hallinnollisiin tietoihin ja potilaan
hoitoprosessin tietoihin. Potilaan Hoitoprosessissa tarvittavien ydintietojen
padelementit ovat Ongelmat ja diagnoosit, terveyteen vaikuttavat tekijat,
fysiologiset mittaukset, hoitotyd, tutkimukset, toimenpiteet, la&kehoito,
lausunnot, toimintakyky, apuvaélineet, elintenluovutuskortti, hoitotahto,
yhteenveto, jatkohoidon jarjestamista koskevat tiedot ja suostumus. (Hayrinen &
Ensio, 2007, 106. ) Hoitoprosessin vaiheen kirjaaminen tukee potilasasiakirja
asetuksen mukaista hoidon kirjaamista. Sen avulla voidaan seurata kuinka
potilaan hoito on toteutunut. Hoitoprosessin vaiheen kirjaamisen avulla
ydintiedot saadaan liitettya  hoitoprosessiin.  Jarjestelmat  tuottavat
hoitoprosessin vaiheen yleensa automaattisesti, joten siitd ei aiheudu
ylimaaraista kirjaamista muulloin kuin prosessin vaiheen muuttuessa. (STM.
2007,12.).

5.4 Hoitoty6n ydintiedot

Hoitotydn prosessin kokonaisuus muodostuu hoitotydn suunnitelmasta,
toteutuksesta, arvioinnista ja yhteenvedosta. Hoitotyon ydintietoja ovat hoidon
tarve, toiminnot, hoidon tulokset, hoitoisuus ja hoitotydén yhteenveto. Hoitoty6n
sisallon kirjaaminen hoitoprosessin eri vaiheissa tapahtuu vapaamuotoisella
tekstilla tai kayttden luokitusta, jota voidaan taydentdd vapaamuotoisesti.
(Hayrinen & Ensio., 2007, 107.; Tanttu & lkonen, 112,113.; STM. 2007.)
Hoitotybn vydintietojen avulla saadaan riittdva kuva potilaan hoidon

etenemisesta ja niitd kaytetaan hoitotydn yhteenvetoa laadittaessa. Tietoja
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tarvitsevat ajankohtaiseen hoitojaksoon tai kayntiin, sekd jatkohoitoon

osallistuvat terveydenhuollon ammattilaiset. (Hayrinen, ym., 2004, 35.)

Hoidon tarve on hoitohenkiloston laatima kuvaus potilaan terveydentilaan
liittyvista, jo olemassa olevista tai tulevaisuudessa mahdollisista ongelmista,
joita voidaan poistaa tai lievittdd hoitotoimintojen avulla. Hoitotyon tarpeen
maaritys on potilaan hoitoon tai elamantilanteeseen liittyvien ongelmien
kartoittamista. (Tanttu & lkonen, 2007, 11.; Lillamo, Kaakinen & Ensio, 2008.,
10.) Hoitotydn tarpeenmaarityksessa koottu tieto analysoidaan ja sen
perusteella maaritellaan potilaan terveydentilaan liittyva ongelma. (Hallila, 1999,
52.) Hoidon tarve tai potilaan tilan diagnoosi, on perusta hoidon vaikuttavuuden
arvioinnille. (Ensio, 2004, 36.)

Hoitotydn toiminnot interventiot, auttamismenetelméat kuvaavat potilaan hoidon
suunnittelun ja toteutuksen. (Tanttu & lkonen, 2007, 114.). Hoidon tulokset
kuvaavat potilaan tilassa tapahtuneita muutoksia. Arviointi vaiheessa verrataan
potilaan tulotilannetta ja maaritettyja hoidon tavoitteita nykytilaan. (Tanttu, &
Ikonen, 2007, 114.)

Hoitotydn yhteenveto koostetaan hoitojakson kannalta keskeisista tiedoista.
yhteenvetoon kootaan keskeiset tapahtumat hoitojaksot aloittaen potilaan tilasta
ja hoidon tarpeesta hanen tullessaan hoidon piiriin seké asetetuista tavoitteista.
Kaytetyt hoitotydn toiminnot ja auttamismenetelmét sekad niiden tuloksellisuus
kuvataan. (Tanttu, & Ikonen, 2007, 114.).

Hoitoisuudella tarkoitetaan eri potilasryhmien tarvitseman hoidon maaraan ja
vaativuuden maarittelya laadun arvioimiseksi, henkildstén mitoittamiseksi ja/tai
hoitotybn  kustannusten  selvittamiseksi.  potilaan  hoitoisuus  kuvaa
hoitotyontekijan arviota potilaan hoidon tarvetta vastaavasta tyOpanoksesta.
(Lillamo ym. 2008, 11.; VSSHP 2008, 12.) Hoitoisuusluokituksen tarkoituksena
on maaritella, kuinka paljon hoitohenkildkuntaa tarvitaan, jotta voidaan vastata
potilaiden hoidon tarpeeseen. (Lillamo, ym. 2008, 11.; VSSHP 2008, 12.)
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5.5 Hoitotydn kansallinen tarve- ja toimintoluokitus

Hoitotyon luokitusten tehtdvan& on ohjata kirjaamista antamalla strukturoitu
malli kirjaamisen perustaksi, tallgin kirjaajan on helpompi tayttaa potilastietoja ja
niitd on helpompi koota potilastiedoista paatésperustaksi. (Hallla & Graeffe,
2005, 72,73.) Hoitotydn luokituksia on laadittu kuvaamaan hoidon tarpeen
arviointia (hoitotyon diagnoosi), hoidon toteutusta (hoitotydntoiminnot) ja hoidon
tuloksia. (Ensio, 2004, 44.)

Suomalainen hoitotyén toimintoluokituksen (SHToL) kehittamistyd kaynnistyi
1990- luvulla. Ensimmainen versio, siita julkaistiin vaitoskirjatyona (Ensio 2001).
Pohjoiskarjalan sairaanhoitopiiri jatkoi toimintoluokitusten kehittdmistyota
hoitotydn kirjaamista koskevassa hoitotydén kirjaamisen strukturoitumalli
hankkeessa vuosina 2003 - 2004. (VSSHP 2008, 12.)

FinCC (Finnish Care Classification) eli suomalainen hoitotyonluokitus koostuu
kahdesta hierarkisesta luokituksesta. Suomalaisesta hoidon tarveluokituksesta
(SHTaL) ja Suomalaisesta hoitotyon toimintoluokituksesta (SHTolL) seka
tulosluokituksesta (SHTul), jolla arvioidaan hoidon tarpeeseen liitettdvaa hoidon
tulosta kolmella eri vaihtoehdolla (tulos ennallaan, tulos parantunut, tulos
heikentynyt). SHTaL:lla ja SHToL:lla on yhteneva rakenne. (Komponentti-
paaluokka - ja alaluokka taso) Komponentit kuvaavat kaikkein abstrakteinta
tasoa. Kirjaaminen tapahtuu kaytannossa paa- ja alaluokka tasoa kayttamalla.
(Lillamo, ym., 2008, 3.)

SHTaL ja SHToL koostuvat molemmat 19 samannimisesta komponentista eli
hoitotydn siséltdalueesta ja kukin komponentti sisaltéda vaihtelevan méaaran paa-
ja alaluokkia. (Liljamo ym. 2008, 3.) FinCC luokitusten komponentit ovat:
aktiviteetti, erittaminen, selviytyminen, nestetasapaino, terveyskayttaytyminen,
terveyspalvelujen kayttd, la&kehoito, ravitsemus, hengitys, kanssakayminen,

turvallisuus, paivittdiset toiminnot, psyykkinen tasapaino, aistitoiminnot,
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kudoseheys, jatkohoito, eldaménkaari, verenkierto, aineenvaihdunta. (Liljamo
ym. 2008, 5.)(Liite 1.)

Hoidollinen paatoksenteko ja hoitotyonydintiedot ja FInCC luokitus nivoutuvat
yhteen. Potilaan hoidon tarpeita maariteltaessa keratdén potilaasta taustatietoja
ja haastatellaan potilasta. Tarpeen maarittdmisen apuna kaytetddn hoidon
tarveluokituksen paa- ja alaluokkia ja tarpeelle voidaan méaarittaa varmuusaste.
Hoidon suunnitteluvaiheessa asetetaan priorisoiduille tarpeille tavoitteet ja
valitaan hoitotyon toiminnot kayttamalla hoitotydn toimintoluokitusten paa- ja
alaluokkia. (Liljlamo ym. 2008, 6-7.)

Hoidon toteutusvaiheessa kirjataan toteutunut hoito hoitotyon
toimintoluokitusten avulla. Hoidon tulosta arvioidaan suhteessa potilaan hoidon
tarpeeseen, tavoitteeseen ja toteutuneeseen hoitoon ja valitaan hoidon tuloksen
tila. Hoitotydn yhteenveto koostetaan ydintietojen avulla ja taydennetaan
hoitotyon luokitusten p&aa- tai alaluokkien ja vapaamuotoisella tekstilla seka
hoitoisuudella. (Liljamo ym. 2008, 6-7.)

On tarkeaa etta tietojarjestelmd mahdollistaa luokitusten avulla tapahtuvan
kirjaamisen taydentamisen vapaalla tekstilla. Potilaan tilan muutoksia
kuvattaessa ei pelkka luokituksiin perustuva kirjaaminen ole riittdvaa vaan

lisdksi tarvitaan yksityiskohtaista kuvausta potilaan voinnista. (Ensio, 2004, 34.)
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6. HOITOTYON KIRJAAMISEN SISALTO

Hoitotyon kirjaamista koskevien tutkimusten mukaan kirjaamisessa esiintyy
paljon puutteita. Potilaiden tai asiakkaiden hoito- ja palvelusuunnitelmat ovat
usein paivittdmatta tai puutteellisesti tehtyja. Hoitosuunnitelmista ei tule esille
potilaan yksiléllinen hoito, eikd potilaan oma mielipide tai toive hoidosta.
Kirjaaminen on usein hoitaja keskeistd ja organisaation tarpeista lahtevaa.
Hoitoprosessin kirjaamisessa toteutuvat heikosti hoidon tavoitteen asettelu ja

hoidon arviointi.

Karkkaisen (2005) tutkimuksen mukaan potilaan yksilollinen hoito ei tullut esiin
hoitotyosta tehdyissd kirjallisissa merkinndissa, eivatka hoitosuunnitelmaan
merkityt ongelmat aina vastanneet potilaan hoidon tarvetta. Kirjaaminen oli
usein organisaation tarpeista lahtevaa ja siind painottuivat hoitajan tehtavat ja
nakokulma. L&aé&ketieteelliset ja laakinnalliset maaraykset sekd potilaan
elintoimintojen tarkkailu, ja fyysinen vointi kirjattiin erittdin hyvin. Kirjaamisen
siséltd koski paaasiassa potilaiden elintoimintoja ja konkreettisia toimenpiteita.
Puutteellisia olivat merkinnat jotka koskivat hoitosuunnitelman muuttamista
potilaan voinnissa ja tilassa tapahtuneiden muutosten johdosta. Merkinnat
potilaan ohjauksesta ja neuvonnasta olivat myds puutteellisia. Potilaan tai
omaisten nakemyksista ja kokemuksista seka potilaan henkisesta tukemisesta
oli vain niukasti merkintdja. Kirjaaminen oli hoitaja keskeista. (Karkkainen, 2006,
12-14))

Kuusio (2008) on tutkinut hoitotyon elektronisen kirjaamiskaytannén tilaa ja
kirjausten siséltod perusterveydenhuollossa, seka kirjatun tiedon hyddyntamista
hoitotyon paatoksen teossa. Kirjaamiskaytantoja tutkittiin kotisairaanhoidon,
ladkarien vastaanoton ja tyoterveyshuollon potilaiden
sairaanhoitovastaanottokayntien  osalta. Hoitotyonprosessin mukainen
kirjaaminen toteutui parhaiten tulotilanteen, hoidon toteutuksen ja hoidon
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arvioinnin osalta, joka paasaantoisesti sisalsi kirjattuja jatkohoitosuunnitelmia.
(Kuusio, 2008, 55.) Hoitotybn prosessin suunnitteluvaihetta tavoitteen
asetteluineen ja hoidon vaikuttavuuden arviointia ei juurikaan kirjattu. Hoitotyon
toimenpiteet/toiminnot oli kirjattu hyvin. Hoitotydn arviointia kirjattiin heikosti.
Tavoitteiden puuttuminen prosessissa vaikeuttaa hoidon arviointia, koska ne
toimivat hoidon vaikuttavuuden perusteena. Jatkohoitosuunnitelmat oli kirjattu
hyvin ja sisalsivat arvioita hoidon tarpeesta ja seuraavista hoitokaynneista.
Hoitotyon tulos ja yhteenveto puuttuivat lahes kaikkien yksikdiden kirjauksista.
Rakenteinen kirjaaminen avosairaanhoidossa otsikoiden avulla vaihteli suuresti.
Kotisairaanhoidossa kaytettiin eniten suunnitelma, kotikaynti, hoito, ja arviointi
otsikoita. (Kuusio, 2008, 70.)

Virtanen (2008) on tutkinut kirjaamisen sisaltda hoito- ja palvelusuunnitelmissa
vanhusten palvelukeskuksessa. Noin puolet suunnitelmista oli ajan tasalla.
Paivittdisen kirjaamisen suhde hoitosuunnitelmiin oli hyva tai kohtalainen.
Potilaan kokemuksia oli huomioitu vahan yli puolessa kaikista hoito- ja
palvelusuunnitelmista, kun taas omaisen mielipide oli kirjaamatta yli puolessa
kaikista hoito- ja palvelusuunnitelmista. (Virtanen 2008, 42.) Potilaan toiveita
omasta hoidosta ei ollut kirjattu valtaosaan hoito- ja palvelusuunnitelmista.
(Virtanen, 2008, 45.) Paivittdisessa kirjaamisessa oli kirjattu melko paljon
vanhuksen aktiivisuuden ja omatoimisuuden lisddmiseen sek& mielentilaan ja
avun tarpeeseen liittyvia asioita. Hoitotydon auttamismenetelmien kayttéa ja
maarada oli kirjattu melko vahan. Potilaan omatoimisuuden astetta kirjattiin vain
viidesosaan hoito- ja palvelusuunnitelmista. (Virtanen, 2008, 45. ) Tulosten
perusteella hoito- ja palvelusuunnitelmiin asetettavat tavoitteet tulisi laatia
tarkasti rajattuina. Tavoitteiden ollessa liian laajat on niihin vaikea suunnitella

hoidon toteuttamisen keinoja. (Virtanen 2008, 51.)

Vaarama ja Ylonen (2006) ovat tutkineet Espoon kotihoidon ammatillista laatua
kirjaamisen perusteella. Espoon kotihoidon dokumentointi oli hyvaa hoitotydn
osalta. Asiakkaan terveydentila ja psykososiaaliset tarpeet oli kirjattu kattavasti,
mutta asiakkaan kognition, arjen avun tarpeiden ja henkilokohtaisten
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paivittaistoimintojen osalta oli kijaaminen hyvin puutteellista, kuten myds naihin
littyvien palvelujen saannin kirjaaminen. (Vaarama & Ylonen, 2006, 17, 41.)
Keinoja asiakkaan omien voimavarojen tukemiseksi seka tietoja asiakkaan
mieltymyksista oli kirjattu vain niukasti. (Vaarama & Ylonen, 2006, 31, 32.)
Kirjaamisessa ei noussut esille tavoitteellista asiakkaiden omatoimisuuden
tukemista, tavoitteita oli asetettu vain joka neljannen asiakkaan kohdalle.
Palvelujen arviointi yhdessa asiakkaan kanssa oli vahaista, joka kolmannen
asiakkaan hoitosuunnitelma oli péaivittamatta vaikka asiakkaan tilassa ja
tarpeissa oli tapahtunut muutos. (Vaarama & Ylonen 2006, 43.)

Voutilainen (2004) on tutkinut ikdantyneiden hoidon laatua pitkaaikaisessa
laitoshoidossa  kirjaamisen perusteella: Lisdksi analysoitiin  kirjaamisen
saanndllisyytta ja hoitotydn suunnitelmien ajantasaisuutta. Tutkimukseen
osallistui nelja vanhainkotia, joilla oli yhteensa 36 osastoa. (Voutilainen, 2004,
55.) Ajantasainen hoitosuunnitelma puuttui noin 30 prosentilta asiakkaista. Vain
20 prosentissa potilasasiakirjoista oli tehty paivittain kirjauksia asiakkaan
voinnista. Yleisimmin kirjattin muutaman paivan valein. Joissakin asiakirjoissa
oli vain joitakin merkintdja kuukaudessa tai vain muutama vuodessa.
(Voutilainen, 2004, 57.)

Hoitotyon kirjaamisessa l0ytyi kehitettavad seikkoihin jotka liittyivat asiakkaan
kognitiiviseen  toimintakykyyn, ihon  kuntoon, mielialaan, hoitotydn
auttamismenetelmiin, asiakkaan omatoimisuuden asteeseen seka asiakkaan
|a&ketieteelliseen hoitoon ja mahdollisiin komplikaatioihin. (Voutilainen, 2004,
56.) Hoitotybn tavoitteiden saavuttamisen arviointi suhteessa asetettuihin
tavoitteisiin  oli |&hes puolessa asiakirjoista puutteellista. Asiakkaan
omatoimisuuden aste ja kuntoutumisen edistyminen oli kirjattu vain puoleen
analysoiduista asiakirjoista. Hoitotyon fyysisia tarpeita oli selvitetty kohtuullisen
kattavasti hoitotydon suunnitelman perustaksi. Hoitotybén arviointia tehtiin

vahemman kuin tarpeiden maarittelya. (Voutilainen, 2004, 56.)
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Kirsi- Marja Remes (2006) on tutkinut rakenteista tietoa hoitopalautteissa ja
kuvannut hoitopalautteiden tietosisaltod. Tutkimuksen kohteena olivat
konservatiivisen ja operatiivisen osaston vuoden 2003 sahkoéiset hoitopalautteet
Pohjois-karjalan sairaanhoitopiirin tietokannasta kerattyna. Tutkimuksenaineisto
analysoitiin  sisdllon analyysilla, jonka teoreettisena luokitusrunkona oli
suomalainen hoitotydn toimintoluokitus (SHToL). Tutkimuksen mukaan eniten
kaytettyja komponentteja olivat laakehoito ja jatkohoito. Lisdksi kaytetyimpia
komponentteja konservatiivisella osastolla olivat ravitsemus, itsehoito,
psyykkinen tasapaino seka operatiivisella osastolla terveyskayttaytyminen,
turvallisuus ja kudoseheys. Vahiten kaytetty komponentti oli kanssakayminen.
(Remes, 2006, 57.)

Ehrenberg ja Ehnfors (2001) ovat tutkineet potilasasiakirjojen tarkkuutta
ruotsalaisissa hoitokodeissa. Tutkimuksessa verrattiin  potilasasiakirjojen
yhtenevyytta hoitajien ja potilaiden kuvauksiin tarkoin maaritellyistd ongelmista.
Vertailua tehtiin kahden osaston Vvalilla, joista toisella oli kaytossa
hoitotyonprosessiin perustuva rakenteisen kirjaamisen malli ja toisella osastolla
kirjaamisenrakenne oli  kronologinen. Tietoa kerattin tarkastelemalla
satunnaisesti valittujen hoitokodin asukkaiden potilasasiakirjoja(n=85), seké
haastattelemalla asukkaita ja hoitajia. Potilasasiakirjojen ja hoitajien
haastattelujen valisen yhtenevaisyyden todettiin olevan alhainen. Yhtenevyys oli
parempi ryhméan osalta joka kaytti hoitotydnprosessin mukaista rakennetta
kijaamisessa, kuin ryhman osalta, joka kirjasi vain kronologisessa
jarjestyksessd.  Tutkimus  osoitti  yksiselitteisesti  suuria  puutteitta
potilasasiakirjojen kaytdssa tiedon lahteena hoidon arvioinnissa, suunnittelussa
ja kehittdmisessa. (Ehrenberg & Ehnfors, 2001, 303.)

Torvallin, Wilhelmssonin & Wahrenin (2004) tutkimuksen tarkoituksena oli
kuvata ja analysoida elektroniseen potilaskertomukseen pohjautuvaa hoitotyon
dokumentointia perusterveydenhuollossa painottaen hoitajien nakemysta.
Tutkimuksessa kuvailtin  hoitotybn prosessin ja avainsanojen kayttb6a
dokumentoinnissa. Tutkimukseen osallistui 42 ruotsalaista terveyskeskusta.
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Tutkimus osoitti etta avainsanoja hoitotydn toiminnot ja status kaytettiin usein,
kun taas hoitotyondiagnoosit ja hoitotybn tavoitteet olivat harvinaisia.
Laaketieteellinen status ja interventiot esiintyivdt useammin kuin hoitotyon
status. Hoitotydon dokumentoinnissa esiintyi puutteita, jotka jarruttavat sen
kayttamista hoidon arvioinnissa. (Tornvall, Wilhelmsson & Wahren, 2004, 310-
317.)

7. KOKEMUKSIA KIRJAAMISESTA

7.1Kokemuksia rakenteisesta kirjaamisesta

Henkilokunta kokee tutkimusten mukaan rakenteisen kirjaamisen jasentavan
kirjaamisen sisaltoa ja lisdavan ajattelua seka hoitotyon perustelua. Rakenteista
kirjaamista pidetaan tarkkana, mutta pelkkien luokitusten kayttd ilman vapaata
kirjaamista tekee siitd kaavamaista ja yksilollisyys karsii. Turhien merkintdjen
pois jadmien koetaan hyvana ja paallekkaisen kirjaamisen arvellaan vahentyvan
rakenteisen potilaskertomuksen myota. Toisaalta kirjaaminen ja sopivien
otsikoiden ja luokitusten loytaminen koetaan vaikea. Tiedon koetaan olevan
hajallaan ja hoidosta on vaikea saada kokonaiskuvaa. Rakenteisen kirjaamisen
koetaan ainakin alkuvaiheessa vievan aikaa kauemmin kuin perinteisen
narratiivisen kirjaamisen. Hoitajilla on pelko etta potilaan luona vietetty aika

vahenee kirjaamisen viedessd enemman aikaa.

Hokinmaa-Salmi (2006) on kuvannut hoitohenkilokunnan kokemuksia
sahkoisen potilastietojarjestelman tulosta terveydenhuoltoon. Rakenteisen
kirjaamisen uskottiin  yksinkertaistavan kirjaamista ja poistavan siitd
epaolennaisuuksia ja turhia rutiineja. Hoitohenkilokunta koki etta paallekkaista
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kirjaamista voidaan vahentaa ja oleellinen tieto 10ytyy jarjestelmastd nopeasti.
Kirjaamisen rakenteisuuden uskottiin helpottavan ja jasentdvan kirjaamista,
sekd varmistavan ettd kaikki tarvittavat asiat tulee kirjattua. Toisaalta
hoitosuunnitelma kaavakkeiden pelattiin olevan liian yleisluontoisia, jarjestelméan
pelattin vievan aikaa pois potilailta ja vahentavan yksilollistd kirjaamista.
(Hokinmaa- Salmi 2006, 35 - 40,46.)

Laineen (2008) tutkimuksen tarkoituksena on kuvata hoitohenkildston
kokemuksia rakenteisesta hoitotyon sahkoisesta kirjaamisesta ja tuen ja
ohjauksen saamisesta kirjaamisen aikaan. Tutkimusjoukkona oli Kanta-
Hameen keskussairaalan hoitajia. Hoitajat kokivat kirjaamisen selkeéksi
kasialojen vaihtelun jdddesséa sahkoisen kirjaamisen myotd pois. Tietoteknista
turvallisuutta edistavand koettiin hoitajan tunnistetietojen nakyminen ja
kirjaamisen reaaliaikaisuus. Rakenteinen Kirjaaminen mahdollisti
hoitokaytantdjen perustelemisen. Hoitajien mukaan ajattelutyd oli lisdantynyt
sahkoisen kirjaamisen myo6ta. (Laine, 2008, 22, 23.) Rakenteinen kirjaaminen
koettiin tarkempana. Kirjaaminen nahtiin hyddyllisena tilanteissa, joissa potilaan
ongelmia ja tarpeita piti tarkistaa jalkikateen, jos ne olivat jadneet huomioimatta
hoitotilanteissa. Perusteellinen kirjaaminen loi myds pohjan hoitotyélle ja toisille

tyovuoroon tuleville hoitajille. (Laine, 2008, 25, 26.)

Negatiivisina asioina koettiin uuden kirjaamistavan aikaa vievyys, kirjaamisen
koettiin  olevan puutteellista riittdmattoman ajan  vuoksi.  Sijaisten
osaamattomuuden kirjaamistilanteissa koettiin my6s hankaloittavan osaston
kirjaamiskaytantdja. Omaisiin, ohjaukseen ja opettamiseen liittyvien asioiden

kirjaaminen koettiin hankalana. (Laine, 2008, 25.)

Luokitusten kayttd myds vaikeutti kirjaamista. Hoitajat kokivat, ettei lokeroitu
tieto, anna riittavan hyvaa kuvaa potilaan voinnista. Tekstia tuli paljon koska
perushoidolliset toimenpiteet toistuivat samana. Komponenttien
ajantasaistaminen koettiin ongelmallisena. N&kyviin jai komponentteja joita
potilaalla ei endad ollut kaytdssd. Vaikeutena né&htiin komponenttien
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paallekkaisyys, paljous ja etsimisen hitaus. Luokittelun kayton lisdna koettiin
hyvana vapaan Kkirjoittamisen mahdollisuutta. (Laine, 2008, 28.) Rakenteisen
kirjaamisen myota koettiin potilastydn myos heikentyvan. Potilaan luona vietetty
aika vaheni, kirjaamisen kaytetyn ajan lisdantyessa. Potilaan kohtaamisen ja
hoitamisen koettiin olleen aikaisemmin parempaa. (Laine, 2008, 34.)

Hoitajat kokivat hoitotyon ydintietojen ja hoitotydn prosessin selkeyttavan
kirjaamista. Hoitotydn osa-alueet huomioitin paremmin entiseen nahden.
Parhaiten oli kirjattu hoidon toteuttaminen ja my6s loppuarviointi oli hyvin tehty.
Potilaan tarpeiden tayttdminen ja arvioinnin kirjaaminen oli vahaista. Potilaan
ongelmien kirjaus koettiin riittamattémana. Tietoja Kirjattin  useimmiten
toteutuksen alle. (Laine, 2008, 37.)

Kansallisen hoitotydn kirjaamismallin kayttgjille tehtyjen haastattelujen mukaan
hoitotydon prosessimalli on toimiva, hoitoty6td on opittu jasentdmaan
prosessimallin mukaan. Prosessimallin  vaiheisiin liittyva FinCC
luokituskokonaisuus, komponentti, paaluokka ja alaluokkatasoineen koetaan
hyvin laajaksi ja yksityiskohtaiseksi. Malli soveltuu hyvin kotisairaalatyyppiseen
toimintaan ja suhteellisen hyvin terveyskeskuksen vuodeosastolle, mutta
heikommin erikoissairaanhoidon poliklinikoiden ja vuodeosastojen toimintaan,
joissa toiminta on kohdentunut tietyn tyyppisiin potilaisiin.(Nykanen, Viitanen &
Kuusisto, 2010.)

Hoitotyon luokitus ja kirfjaaminen on toteutettu hoitajan néakdkulmasta. Kirjattujen
tietojen hyddynnettavyys laakarin nakokulmasta on heikompaa. Kotisairaalassa
ja terveyskeskuksenvuodeosastolla, ladkarit lukivat ja hyddynsivat hoitajien
kirjauksia, mutta muissa yksikoissa laakarit kokivat hoitotyon kirjaamisen liian
yksityiskohtaiseksi ja ep&olennaisuuksiin painottuvana, eivatka he l0ytdneet
kirjauksista haluamiaan tietoja. (Nykanen, Viitanen & Kuusisto, 2010.)

Virolainen (2006) on tutkinut hoitohenkilokunnan ka&sityksid elektronisen

hoitotyon kirjaamisesta perusterveydenhuollossa. Hoitajat kokivat elektronisen
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hoitotyonkirjaamisen  vaativan enemméan ajankdytén suunnittelua ja
kirjaamiseen kaytetyn ajan koettiin myos lisddntyneen uuden kirjaamistavan
myo6ta. (Virolainen 2006, 62.) Elektronisen kirjaamisen myéta yli puolet
vastaajista koki potilaan kokonaistilanteen hahmottamisen vaikeutuneen. Kolme
neljasosaa koki uuden kirjaamistavan auttavan arvioimaan potilastietoja.
Valitavoitteet  ja kokonaistavoitteiden kirjaaminen oli huomioitu
kokonaisuudessaan melko hyvin. Kokonaistavoitteiden kirjaaminen oli kuitenkin
huomattavasti parempaa. Hoitajat kokivat kuvailevan kirjaamisen osuuden
vahentyneen fraasien ohjatessa hoitotyon kirjaamista. Hoitajilta valittyi pelko

ettd potilaan nakdkulma jaa huomioimatta. (Virolainen, 2006, 80.)

Hartikaisen (2008) tutkimuksessa kuvataan sahkoéisen potilastietojarjestelman
paivittdiseen tyohon tuomia muutoksia. Tutkimuksen kohteena olivat
erikoissairaanhoidon prosessit potilaan tulohaastattelu, laakarin Kkierto ja
suullinen raportointi. Tutkimuksessa Kkartoitettin em. kaytantéja ennen
sahkoisen jarjestelman kayttéon ottoa, suunniteltuja muutoksia kaytantoihin ja
kuinka toiminnot toteutuivat kdytannossa jarjestelman kayttéon oton jalkeen.

Suunnitteluvaiheessa  tulohaastattelu  oli  tarkoitus  Kkirjata  suoraan
potilastietojarjestelmaan otsikoiden avulla. Kaytanndssa hoitajat kuitenkin
kirjasivat tietoja kuitenkin kasin kuumekurvaan ja anestesia kaavakkeeseen.
Potilaiden mukanaan tuomat esitiedot taydennettiin kasin tai kirjattiin ensin
paperille ja siirrettiin vasta sitten potilastietojarjestelmaan. Kirjaaminen tapahtui
haastattelun jalkeen kansliassa. (Hartikainen 2008, 41 - 42. )Tietojarjestelmaan
kirjaamisen koettiin vievdn enemman aikaa. Hoitajat kokivat epavarmuutta
tietokoneen kaytbéssa ja arvelivat potilaiden jannittdvan tietokoneita
haastattelutilanteessa. Otsikoiden luonnin koettiin vievan enemman aikaa,
mutta samalla ne myds ohjasivat ja helpottivat kirfjaamista. Koska haastattelujen
esitietoja ei kirjata suoraan jarjestelméédn ne saattavat jadda kokonaan
kirjaamatta. Paallekkaista kirjaamista tapahtui esim. ladkkeiden kirjaamisessa.
Laakitys Kirjattiin kasin kuumekurvaan, anestesialomakkeeseen ja laakekorttiin
seka viela tietojarjestelmaan. (Hartikainen, 2008, 45.)
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Hoitajat kokivat otsikoiden ohjaavan kirjaamista ja jarjestelmaan kirjaaminen on
selkeampaa ja jarjestelmallisempaa. Tietojen I6ytyminen on helpompaa kuin
ennen ja tiedot l6ytyvat eri osioista otsikoiden alle kirjattuina. Kirjaaminen on
haastateltavien mielesta parantunut ja asioita kirjataan enemman. (Hartikainen,
2008, 48.) Vaikka tietojen selaaminen jarjestelmastd on helppoa hoitajat
kokevat tiedon olevan hajallaan ja niiden hakemisen vievan enemman aikaa.
Jarjestelman kaytto raportilla on vajavaista. Vain aktiivisimmat kayttajat avaavat
jarjestelman raportilla. Suullista raportointia pidetdadn usein ulkomuistista.
(Hartikainen, 2008, 49.)

Darmer, Ankersen, Nielsen, Landberger , Lippert ja Egerod (2004) ovat
tutkineet Ruotsalaisen VIPS mallin kayttdonoton vaikutuksia hoitajien tietoihin ja
asenteisiin hoitotydnkirjaamista kohtaan. Tutkimukseen osallistui kaksi ryhmaa.
Toinen ryhma osallistui erityisesti toteutettuun perehdytys ohjelmaan ja toinen
kolmen paivan mittaiseen sairaalan normaaliin dokumentointi kurssiin.
Tutkimuksen mukaan perehdytysohjelmalla oli positiivinen vaikutus hoitotyon
kirjaamiseen ja VIPS malli lisdsi hoitajien ymmarrysta hoitotybn prosessia
kohtaan. (Darmer ym. 2004, 325- 332.)

Dahm ja Wahdensten (2008) ovat selvittdneet tutkimuksessaan hoitajien
mielipiteitd ~ rakenteisen hoitosuunnitelman kaytosta  elektronisessa
potilaskertomuksessa, seka laatu standarteista. Tutkimukseen osallistui kaksi
ruotsalaista sairaalaa, joissa rakenteinen hoitosuunnitelma ja laatu standardit
olivat kaytossa. Valtaosa hoitajista koki standartoidun hoitosuunnitelman
antavan mahdollisuuden tarjota kaikille potilaille saman laatuista hoitoa.
Laatukriteereiden koettiin takaavan korkealaatuisen hoidonsuunnittelun.
Rakenteisen hoitosuunnitelman ei pelatty vaikuttavan potilaan yksil6llisten
tarpeiden huomioimatta jattamiseen. Hoitosuunnitelmien koettiin tukevan
nayttoon perustuvaa hoitoty6ta ja tekevan hoitotydon néakyvaksi. (Dahm,
Wahdensten, 2008, 2137-2145.)
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8. KEHITTAMISPROJEKTIN TAVOITTEET

Taman kehittamisprojektin kehittamistavoitteita olivat tiedonkulun ja hoidon
jatkuvuuden parantaminen Someron kotihoidossa, seka kirjaamisen laadun
kehittaminen rakenteisen kirjaamistavan kayttdonotolla ja vahvistamalla

henkiloston hoitotydnkirjaamisen osaamista kirjaamiskoulutuksen avulla.

Hoitosuunnitelman sisaltéa ja rakennetta oli tarkoitus kehittda palvelemaan
tiedonkulkua ja hoidon jatkuvuutta. Paivittaista kirjaamisen laatua oli tarkoitus
kehittaa niin, ettd lakien kirjaamiselle asettamat vaatimukset tayttyvat, hoito- ja
palvelusuunnitelma ohjaa paivittaistd kirjaamista, kirfjaaminen on entista
arvioivampaa. Paivittdisessa kirjaamisessa panostetaan muutamaan hoitotyon
ydinalueeseen jotka ovat kotihoidossa keskeisia. Naitd ovat toimintakyvyn
arviointi, haavahoitojen vaikuttavuuden arviointi, ladkehoidon vaikuttavuuden
arviointi. Kehittamisprojektin tavoitteisiin paasya tuettiin koulutus intervention
avulla. Koulutus sisalsi teoreettista tietoa hoitotyonkirjaamisesta seka

kaytannon harjoittelua Effica- koulutietokannassa.

Kehittdmishankkeeseen liittyvdn tutkimuksellisen osuuden tarkoituksena ol
kuvata hoitotyon paivittéaisen kirjaamisen siséltoa Someron kotihoidossa seka
selvittdd miten hoitotydn prosessi toteutuu kirjaamismerkintdjen perusteella.
Tutkimuksellisen osion tavoitteena oli tuottaa tietoa, jota voidaan hyodyntaa

kehitettaessa hoitotydn kirjaamista Someron kotihoidossa.
Tutkimustehtavia olivat:
e Millaista on paivittaisen kirjaamisen sisélto Someron kotihoidossa?

e Miten hoitotydn prosessi toteutuu kirjaamismerkintdjen perusteella?
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9. KEHITTAMISPROJEKTIN TOTEUTUS

9.1 Toteutusmalli

Hankkeen toteuttamista varten perustettin projektiyhma johon kuuluivat
hankkeen vetdja, kotihoidon osastonhoitaja, kotihoidon toimistovirkailijat, seka
viiden kotihoidon tiimin tiimivastaavina toimivat sairaanhoitajat. Esivalmisteluina
hankkeelle tietohallintopaallikké loi Efficaan paivittdisen kirjaamisen sivulle
ktotsille fraaseina Suomalaisen tarve- ja toimintoluokitusten mukaiset

komponentit.

Kotihoito ohjelmaan suunniteltiin hoito- ja palvelusuunnitelmamalli, joka esiteltiin
ja projektiryhmalle. Hoito- ja palvelusuunnitelma laadittin noudattamaan
hoitoydn prosessin mukaista rakennetta. Sen sisaltéa kehitettiin niin ettéa se on
informatiivisempi ja palvelee kaytannon tydssa. Hoito- ja palvelusuunnitelmasta
nakyy asiakkaan avuntarve, paivittaisten kayntien siséaltd, hoitoon osallistuvat
tahot, omaisten osallistuminen hoitoon. Hoito- ja palvelusuunnitelma sovittiin
otsikoitavan Suomalaisen tarve- ja toimintoluokitusten paakomponenteilla,
jolloin tieto 16ytyy helpommin ja kirjaaminen yhtenaistyy paivittdisen kirjaamisen
kanssa. Hanketta varten suunniteltiin koulutus, jonka avulla oli tarkoitus ohjata
henkilosta rakenteisessa kirjaamisessa seka hoidon. ja

palvelunsuunnittelussa.(Kuvio 1.)
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HANKKEEN ESIVALMISTELUT

e Suomalaisen tarve- ja toimintoluokituksen mukaiset
komponentit fraaseina Efficaan

e Hoito- ja palvelusuunnitelman sisallon ja rakenteen
kehittdminen

KOULUTUSINTERVENTIO

e  Koulutusinterventio, kirjaamisen teoriaa ja
kdytannonharjoittelu Effica oppimisymparistdssa.

e

HANKKEEN TULOKSET

e Hoito- ja palvelusuunnitelma malli
e rakenteinen kirjaamistapa kayttoon

e  kirjaamisen laadun kehittyminen

Kuvio 1. Hankkeen toteutusmalli

9.2 Koulutusintervention toteutus

Someron kotihoidon henkiléstolle jarjestettiin  kirjaamiskoulutusta neljana
iltapaivana. Kirjaamiskoulutus koostui teoriatiedosta sekd kéytannén
harjoittelusta tietokoneilla Effica oppimisymparistdssa. Kirjaamiskoulutus sisalsi
kirjaamisen yleiset periaatteet, kirjaamista saatelevat lait ja asetukset, hoitotydn
prosessin mukaisen kirjaamisen seka hoito- ja palvelusuunnitelman laatimisen.
Liséksi esiteltin  Suomalaisen tarve- ja toimintoluokituksen mukainen
kirjaamisen malli sek& Someron kotihoitoa varten kehitetty hoito- ja

palvelusuunnitelma malli ja hoito- ja palvelusuunnitelman prosessi Someron
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kotihoidossa. Henkilokuntaa ohjattin  jAsentamaan hoitotydén kirjaamista
hoitotyon ydintietojen mukaisten otsikoiden avulla sekd Suomalaisen tarve- ja

toimintoluokitusten mukaisilla otsikoilla.(Liite 1.)

Koulutusten jalkeen Someron kotihoidossa otettiin kayttéon kesékuussa 2010
rakenteinen kirjaamismalli Suomalaisen tarve- ja toimintoluokitusten mukaisilla
komponenteilla, jotka oli luotu fraaseina khtots sivulle, jolle paivittainen

kirjamainen tehdaan.

Elokuussa 2010 Somero otti pilotoimalla kayttoén uuden Effica 4.1 version,
jossa Suomalaisen tarve- ja toimintoluokitusten ylaotsikoksi tuli valita hoitotyon
prosessin mukainen vaihe. Uusi effica versio mahdollisti otsikoiden valitsemisen

suoraan kahdesta pudotusvalikosta.

Kirjaamiskoulutusta jarjestettin elokuussa kertauksenomaisena kolmena
iltapaivana, painottaen hoitotybn prosessia kirjaamisessa seka hoito- ja
palvelusuunnitelman sisaltéa ja muotoa Someron kotihoidossa. Koulutusten
jalkeen nimettiin kotihoitoon kirjaamisen tukihenkild. Hanet perehdytettiin
syvallisemmin hoito- ja palvelusuunnitelma malliin. Tukihenkilon tehtavana ol
toimia teknisend neuvonantajana hoito- ja palvelusuunnitelmia péaivitettaessa.
Syyskuussa 2010 hoito- ja palvelusuunnitelmia alettiin paivittddn uuden

kaytannon mukaan tiimivastaavien johdolla.

9. 3 Aineiston keruu ja analyysi

Tutkimuksellisen osion aineistona kaytettiin potilasasiakirjoista saatavaa tietoa.
Potilasasiakirjoista saatava tieto valittiin aineistoksi, koska alkuoletuksena oli
ettd hoitotydbn prosessi ja Suomalainen tarve ja toimintoluokitus ovat osalle
henkilostoa vieraita, eika henkilostd kyselylla saataisi tarpeeksi materiaalia

tutkimuksellisen osioon. Jokaisesta kotihoidon viidesta tiimista valittin 10
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saanndllisen kotihoidon piiriin kuuluvaa asiakasta per tiimi (n= 50). Valituilla
asiakkailla oli vahintdan 7-14 kayntia viikossa, jolloin kirjaamismerkintdja
oletettavasti oli runsaammin. Valittujen asiakkaiden potilaskertomuksista
tulostettiin  paivittdisen kirjaamisen sivut. Aineisto keréattin - maaliskuulta
2010(n=50) sek&d elokuulta 2010(n=50). Tulostettuja potilastietoja kasiteltiin
nimettémind ja ilman henkildllisyystunnusta. Paivittaisen kirjaamisen sisalt6a
arvioitiin  potilasasiakirjoista saadun tiedon perusteella, jolloin tarkasteltiin
aineistoa maalis- ja elokuulta(n=100). Kehittamistyén ja koulutusintervention
vaikutusta kirjaamisen sisaltoon selvitettin vertaamalla potilasasiakirjojen
paivittdisen kirjaamisen sisaltdd maaliskuulta 2010, kuukauden ajanjaksolta
ennen hankkeen kaynnistymistd, kirjaamiskoulutuksen jalkeisiin merkint6ihin
elokuulta 2010 (n=100).

Tutkimus toteutettiin laadullisen tutkimuksen tapaan. Laadullisen tutkimuksen
yleisimmat aineistonkeruumenetelmat ovat haastattelu, kysely, havainnointi ja
erilaisiin dokumentteihin perustuva tieto. (Tuomi & Sarajarvi, 2009, 73.)
Laadullisella tutkimuksella ei pyrita tilastollisiin yleistyksiin, vaan kuvaamaan
jotain ilmiota tai tapahtumaa, ymmartamaan tiettya toimintaa tai antamaan

teoreettisesti mielekas tulkinta jollekin ilmidlle. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 87.)

Tutkimuksen aineisto kuvaa tutkittavaa ilmiota ja analyysin tarkoitus on luoda
sanallinen ja selkea kuvaus tutkittavasta ilmiésta. Sisallon analyysilla pyritd&an
jarjestamaan aineisto tiiviseen ja selkeddn muotoon kadottamatta sen
sisaltamaa informaatiota. Aineiston laadullinen kasittely perustuu loogiseen
paattelyyn ja tulkintaan, jossa aineisto aluksi hajotetaan osiin, kasitteellistetaan
ja kootaan uudestaan uudella tavalla loogiseksi kokonaisuudeksi. (Tuomi &
Sarajarvi, 2009, 108.)
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Kehittamisprojektin tutkimuksellisen osion aineisto analysoitiin deduktiivisen
siséllénanalyysin tapaan. Tutkimus jossa analyysimenetelmdnd kaytetaan
teorialahtoistda sisallonanalyysia, pohjautuu jonkin auktoriteetin teoriaan,
ajatteluun tai malliin. (Vilkka, 2009, 140.) Teoriaohjaava analyysi etenee
aineiston ehdoilla, kuten aineistolahtdinenkin analyysi. Teoriaohjaavassa
analyysissa teoreettiset kasitteet tuodaan valmiina jo ilmiosta tiedettyna. (Tuomi
& Sarajarvi, 2009, 117.) Aineiston analyysin luokittelu perustuu aikaisempaan
viitekehykseen, joka on kasitejarjestelmé tai teoria. Ensimmaisesséa vaiheessa
teorialahtoisessa siséallonanalyysissa muodostetaan analyysirunko, jonka sisélle
muodostetaan  aineistosta  luokituksia ja  kategorioita  induktiivisen
siséllénanalyysin periaatteita noudattaen. Analyysirunko voi olla strukturoitu
jolloin aineistosta keratddn vain niitd asioita jotka sopivat analyysirunkoon.
(Tuomi & Sarajarvi, 2009, 113.)

Tassd tutkimuksessa aineisto  luokiteltin  k&yttdmalla  strukturoituna
luokitusrunkona hoitotyon prosessin mukaisia luokkia sekd suomalaisen tarve-
ja toimintoluokituksen mukaisia luokkia. Paaluokat olivat hoitotydn prosessin
mukaiset luokat: Hoitotyon tarve, hoitotydn tavoite, hoitotydntoiminnot ja
hoitotydon arviointi. Yla- ja alaluokkina kéaytettin Suomalaisen tarve- ja

toimintoluokitusten komponentteja.

Aineistoon perehdyttiin lukemalla aineisto useaan kertaan I|&pi. Aineiston
luokittelu tapahtui kahdessa vaiheessa. Ensimmaisessé vaiheessa aineistosta
haettiin ilmaisuja, lauseita tai sanoja, jotka sopivat hoitotyon prosessin mukaisiin
luokkiin hoitotyon tarve, hoitotydn tavoite, hoitotydn toiminnot ja hoitotydn
arviointi. llmaisut kirjattiin alkuperaisina sellaisenaan soveltuvaan paaluokkaan.
(Taulukko 1.)



Taulukko 1. luokittelun ensimmainen vaihe
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PAALUOKKA ALKUPERAINEN ILMAISU

Marat housut jalassa, vaippa likomarka.

HOITOTYON TARVE Valitti etta virtsarakko ihan tays.

Ripuloinut, vatsa kuralla.

Toisessa vaiheessa alkuperaiset ilmaisut pelkistettiin ja luokiteltin Suomalaisen

tarve- ja toimintoluokituksen mukaiseen luokitusrunkoon alaluokiksi, paaluokiksi

ja komponenteiksi. (Taulukko 2.)

Taulukko 2. Luokittelun toinen vaihe

HOITOTYON TARVE
Alkuperdinen ilmaisu | Alaluokka Paaluokka Komponentti
Marat housut Virtsan Virtsaamiseen liittyvat hairiot | Erittaminen
jalassa, vaippa pidatyskyvytto
likomarka. myys
Valitti etta Virtsaumpi
virtsarakko ihan tays.
Ripuloinut, vatsa ripuli Ulostamiseen liittyvat hairiot
kuralla
Valittaa vatsan Ummetus
toimimattomuutta.
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Suomalainen tarve — ja toimintoluokitus sellaisenaan ei taysin sovellu
kotihoitoon, koska kotihoitotydhoén sisaltyy my6s muuta kuin suoraan
asiakkaaseen kohdistuvaa hoitotyotd tyota, esimerkiksi avustamista
kodinhoidossa, asioinnissa ja erilaisten etuisuuksien hakemisessa. Naméa
toiminnot liitettiin  komponenttiin paivittaiset toiminnot. Hoitotydbn prosessin
mukaiset ilmaisut taulukoitin Exelin 2007 ohjelman avulla, tarkoituksena
selvittdd kuinka paljon prosessin kutakin eri vaihetta aineistosta |6ytyi.
Suomalaisen tarve- ja toimintoluokituksen mukaiset ilmaisut luokiteltiin hoitotyon
prosessin mukaisiin luokkiin ja Exel 2007 ohjelman avulla tarkasteltin mita
komponentteja ja kuinka paljon oli kunkin hoitotydn prosessin mukaisen

paaluokan alla.

Hoitotydn prosessin toteutumista kirjaamisessa tarkasteltiin tutkimalla esiintyiko
kirjaamisessa koko hoitotydnprosessi hoitotydbn tarpeen maarityksesta
tavoitteen asettamiseen, hoitotyon toteutuksen kirjaamiseen ja arviointiin asti.
prosessin toteutumista tarkasteltiin asiakkaiden (n=100) paivittaisen kirjaamisen

sivuilta maaliskuulta ja elokuulta 2010.

10. TULOKSET

10.1 Hoitotydn prosessin toteutuminen Someron kotihoidossa

HoitotyOn prosessin mukaisia kirjaamismerkint6jd oli kotihoidon asiakkaan
(n=100) paivittaisen kirjaamisen sivuilla maaliskuulta 2010 ja elokuulta 2010
yhteensa 1828 kappaletta. Kotihoidon kirjaaminen Someron kotihoidossa sisélsi

hoitotyon tarpeita, Hoitotyén toimintoja, hoitotydn tavoitteita ja hoitotyon
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arviointia. HoitotyOn prosessi kokonaisuutena, hoidon tarpeen maarityksesta
hoitotyon tavoitteen asettamiseen, hoitotyon toimintojen valitsemiseen ja
hoitotydn arviointiin toteutui vain osittain. Suurin osa merkinngista oli yksittaisen
hoitotydnprosessin osan kirjaamista. Parhaiten hoitotyonprosessin mukainen
kirjaaminen toteutui hoidon tarpeen ja hoitotyon toimintojen kirjaamisena. Eniten
kirjaamismerkint6ja oli hoitotydn toiminnoista 924 (47,6%). Hoitotyon tarpeita oli
koko aineistosta 473 (29,2%). Hoitotydn arviointi sisalsi 432 (22,8%) merkintaa
ja hoidon tavoitteita oli kirjattu 4 (0,4%) kertaa. (Taulukko 3.)

Taulukko 3. Hoitotydn prosessin toteutuminen

Hoitotyon prosessi maaliskuu ja elokuu 2010
%
Hoitotyon tarve 473 25,9
Hoitotyon tavoite 4 0,2
Hoitotyon toiminnot 924 50,5
Hoitotyon arviointi 427 23,4
yhteensa 1828
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Kirjaamismerkinnat hoitoty6n toiminnoista, joilla asiakkaan hoidon tarpeisiin olisi
vastattu, puuttuivat osasta potilasasiakirjoja. Aineistossa oli lueteltu hoitoty6n
tarpeita, jotka liittyivat kipuihin, ladkkeen oton vaikeuksiin ja liikkumisen
ongelmiin. Kirjaaminen oli osittain vain ongelmia kuvailevaa ja toteavaa.
Kirjaamismerkinnoistd ei aina nékynyt oliko esimerkiksi kotona selviytymista
vaikeuttaneisiin  liikuntakyvyn  ongelmiin  suunniteltu ratkaisuja  esim.

apuvalineitd, kodin jarjestamista turvallisemmaksi tai kodin muutostaita.

"Dosetista kaikki l&dékkeet ottamatta”
” Ei pdése sangystéa ylés ilman apua”

” liikkuu todella kumarassa meinaa kompastua mattoihin.

Parhaiten hoitotybn prosessimaisuus nakyi kirjaamisessa kuitenkin tarpeen
asettamisen ja siihen vastaavan hoitotydén toiminnon kirjaamisena. Nama
kirjausmerkinnat koskivat padasiassa haavahoitoja. Hoitotydn tavoitteen
asettamista suhteessa tarpeisiin oli kirjattu vain muutaman kerran. Hoitotyén
arviointia  kirjaamismerkintéjen mukaan tehtiin asiakaskayneilla paivittain
asiakkaan voinnin seurannan muodossa. Varsinaista arviointia hoitoty6n

tavoitteiden saavuttamisen suhteen ei kirjaamismerkinnoista loytynyt.

"Pinnallinen ihorikko, seurataan ihon Kkuntoa ja vieddaan tarvittaessa

haavahoitotarvikkeita.”

”vasemman rinnan alunen punoittava, pesty ja laitettu Pevarylia.”

Hoidon suunnitelmallisuus tuli selkeimmin esille kuvauksina potilaan
palvelutarpeen arvioinneissa, jolloin palveluja perustellusti muutettiin potilaan
voinnin mukaan. Ongelmana kirjaamismerkintéjen mukaan nayttaisi olevan

hoidon jatkuvuus ja hoidon vaikuttavuuden systemaattinen seuranta.
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Aineistosta I6ytyy yksittaisid merkintdja hoidon suunnittelusta ja seurannasta,
mutta suunniteltua seurantaa ei ole jatkettu yhden kirjaajan merkintaa
pidemmalle, vaikka kirjaamismerkintdjen perusteella eri hoitajien kaynteja on

ollut kuukauden aikana useita.

10.2 Hoitotyon kirjaamisen siséalto

Kirjaaminen kotihoidossa on kirfjaamismerkintdjen mukaan paasaantoisesti
hoitaja keskeista ja painottuu hoitotyon tarpeiden ja hoitotyén toimintojen
kirjaamiseen. Kirjauksia tehdaan jonkin verran mind muodossa, jolloin hoitaja

kertoo luettelomaisesti mita tehtavid han on asiakaskaynnilla hoitanut.

” Kévin aamulla, tyhjensin pissaédmpdrin ja petasin séngyn.”
” Laitoin ihoteippié p&aélle”

"Soitin ambulanssin”

Asiakkaan nakemys voinnistaan on Kkirjattu potilaan omana kertomuksena.
Usein asiakkaan oma kertomus koski yleistd vointia, vasymysta, kipujen
kokemista, surun kokemista. Asiakkaan suoranainen oma arvio kotona
selviytymisestaan, avuntarpeestaan ja toimintakyvystaan on
kirjaamismerkintdjen mukaan vahaistd. Hoitajan ndkemys selviytymisesta oli
useimmiten kirjattu ja tama liittyi usein asiakkaan yleistilan laskuun, jolloin
kyseeseen tuli jatkohoidon jarjestaminen tai oli kuvausta asiakkaan
selviytymisesta sairaalasta kotiutumisen jalkeen. Asiakkaan ilmauksia kivuista,
yleisesta voinnista ja mielialasta on kirjattu kuitenkin paljon. Omaisten tai
laheisten  mielipide kotona selviytymisestd ilmeni [&hinn& huolena

selviytymisesta. Kirjattujen tietojenlahde nakyy paasaantoisesti
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kirjaamismerkinngista. Merkinnoista kay ilme onko tieto hoitajan havainnoimaa,

asiakkaan itsensa kertomaa, naapurin tai omaisen kertomaa.

” kertoo jalan sérkeneen koko y6én”

"On tyytyvéinen kun saa olla kotona”

"Vésynyt ja valittelee huonoa oloa”

” Kuullut naapurin kuolleen ja on téasté kovin surullinen”
” Téss& kunnossa ei kotona selvig”

"Naapuri kertoo x:n puhuvan todella sekavia”

Perusteluja valituille toiminnoille ovat puutteellisia, mutta I6ytyvat kuitenkin
osittain ep&suorasti kijaamismerkinnoista. Palvelujen lisaamista ja jatkohoitoon
toimittamista perustellaan jonkin verran toimintakyvyn heikkenemisella. Myo6s
haavahoitojen vaihtamisia, kipuladkitykseen liittyvia asioita seka naytteenottoon

liittyvia asioita perustellaan.

"Sééren haavan eritys lisdéntynyt viime kerrasta. Teippi repii ihoa. Laitettu nyt

Sorbact tyyny ja rullalla kiinni josko pysyisi.”

” Sekava, otetaan huomenna PLV”

10.2.1 Hoitotydn tarpeet

Kaikista kirjaamismerkinnoista hoitotyon tarpeita oli kirjattu 26%. Hoitotydn tarve

luokan mukaisia komponentteja olivat aktiviteetti, Erittaminen, Selviytyminen,
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nestetasapaino, Terveyskayttaytyminen, terveyspalvelujen kayttd, Laakehoito,
Ravitsemus, hengitys, verenkierto, Aineenvaihdunta, Turvallisuus, Paivittaiset

toiminnot, Psyykkinen tasapaino, aistitoiminta, Kudoseheys.

Yleisimmat hoitotyon tarpeet, joista oli kirjattu, olivat erittdminen (18%),
kudoseheys (18%), psyykkinen tasapaino (14%), aktiviteetti (9%)
terveyskayttaytyminen  (8%), aistitoiminta  (8%).  Erittaminen  sisélsi
ummetukseen, ripuliin, virtsan eritykseen, verenvuotoon, pahoin vointiin liittyvia
hoidon tarpeita. Kudoseheys sisélsi merkintdja ihon eheyden muutoksista, ihon
kudosvauriosta, ihottumista tai limakalvoeheyden muutoksista. Psyykkinen
tasapaino sisalsi merkint6ja kayttaytymisen muutoksista, ahdistuneisuudesta,
harhaisuudesta, aggressiivisuudesta. Aktiviteetti sisalsi kuvauksia liikkumisen
ongelmista seka vasymykseen ja vireystilaan liittyvid ilmauksia.
Terveyskayttaytymisen yhteydessa kuvailtiin asiakkaan hoitoon
sitoutumattomuutta tai paihteiden vaarin kayttoa. Aistitoiminta sisalsi yleisimmin
ilmauksia kivuista, jotka liittyivat haavoihin tai tuki- ja liikuntaelinperaisiin

Kipuihin. Myos kuulon heikkenemisesta oli maininta aistitoimintojen yhteydessa.

” Vatsataive oikealta puolelta punainen ja hautunut”
"Aamulla ei pééssyt itse ylés séngysta”
” Valitti aamulla vatsasérkya”

“lltakéynnillé ripuloi ja oksensi.”

10.2.2 Hoitoty6n tavoite

Hoitotyon tavoitteita koko aineistossa oli mainittu vain nelja kertaa. Koko

aineistossa tavoitteita oli 0,4%. Tavoitteita oli ilmaistu otsikoilla
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terveyspalvelujen kayttd ja kudoseheys. Terveyspalvelujen kayttd otsikon alle
oli tavoitteeksi kirjattu naytteenoton onnistuminen. Kudoseheys otsikon alle oli
kirjattu tavoitteeksi haavainfektion paraneminen tai haavan infektoitumisen

estaminen.

10.2.3 Hoitotydn toiminnot

Hoitotydn toimintoja oli hoitotydn prosessin vaiheista kirjattu eniten ja
kattavimmin. Kaikista merkinndista (50,5%) koski hoitotyon toimintoja.
Kirjaamisessa  kaytetyt komponentit olivat  aktiviteetti,  Erittdminen,
aineenvaihdunta, laakehoito, terveyspalvelujen kayttd, paivittaiset toiminnot,
kudoseheys, verenkierto, terveyskayttaytyminen, nestetasapaino, aistitoiminta,
psyykkinen tasapaino, selviytyminen, jatkohoito. Eniten kirjaamisessa kaytettiin
otsikoita ladkehoito (27%), paivittdiset toiminnot (22%), kudoseheys (16%),
terveyspalvelujen kaytt6 (11%). Hoitotyontoimintoja oli kirjattu osittain
luettelomaisesti jolloin kirjaaja dokumentoi tekemaansa tyota tai suorittamaansa

tehtavaa.

Laakehoito sisalsi ilmauksia laakkeiden jakamisesta ja ladkkeiden antamisesta.
Ladkkeitd annettiin suun kautta, emattimeen, per rectum, voiteina, laastareina,
pintapuudutteina sek& injektioina. Paivittaiset toiminnot komponentti sisalsi
kirjaamismerkintdja puhtaudesta huolehtimisesta, wc toimintojen turvaamisesta,
ruokailun jarjestamisestd, liikkumisessa avustamisessa, apuvdlineiden
jarjestamisesta, apuvalineiden kayton ohjauksesta, kodin ulkopuolisessa
asioinnissa avustamista esim. pankissa ja apteekissa asiointi seka kodin
hoidossa avustamista. Kudoseheys komponentti sisalsi haavahoitoa,
haavasidoksen vaihtoa, ihottuman hoitoa, ihon perushoitoa, limakalvojen
perushoitoa, silmien hoitoa. Terveyspalvelujen kayttd komponentti sisalsi

kirjaamismerkint6ja erilaisten naytteiden otosta, jotka olivat padasiassa



46

verinaytteitd ja virtsanaytteita. Liséksi luokkaan kuului palvelutapahtuman
aikaisen hoidon koordinointia esim. jalkahoitajan palvelujen jarjestamista

asiakkaille.

"Léékkeet jaettu kahdeksi viikoksi”

”

” Haava suihkutettu ja laitettu Sorbact
"Kylvetetty”
” Inr kontrolli”

” Tiskattu tiskit”

10.2.4 Hoitotydn arviointi

Paivittdiseen kirjaamiseen siséaltyva arviointi kuvaa Someron kotihoidossa
potilaan voinnissa paivittdin tapahtuvia muutoksia. Arviointia suhteessa
asetettuihin tavoitteisiin ei merkinnoista l6ytynyt. Kaikista kirjaamismerkinndista
arviointia oli 24%. Parhaiten potilaan toimintakykya ja palvelun tarvetta oli
arvioitu ja kuvailtu muutamissa hoitotyén yhteenvedoissa. Yhteenvetoja oli tehty
asiakkaan laakarinvastaanotolle menoa varten. Yhteenvedot auttavat laakaria
erilaisten lausuntojen tekemisessa potilaan toimintakyvysta esim. C- lausunto

elakkeen saajan hoitotukea varten.

Hoitotyon arviointia oli kirjattu luokilla aktiviteetti erittaminen, kudoseheys,
aistitoiminnot, ladkehoito, nestetasapaino, terveyskayttaytyminen, hengitys,
selviytyminen, psyykkinen tasapaino, ravitsemus, verenkierto, paivittiiset
toiminnot. Eniten merkint6ja oli luokista kudoseheys (26%), eritys (20%),
paivittiset toiminnot (15%), psyykkinen tasapaino (12%), aktiviteetti ( 8%) ja



47

aistitoiminnot (8%). Kudoseheys otsikon alle oli kirjattu arviota haavan vuodosta
ja erittamisestd sekd ihon eheyden muutoksesta ja limakalvojen kunnon
seurannasta. Eritys komponentti sisélsi virtsan laadun ja maaréan seurantaa,
pahoinvoinnin seurantaa. Paivittaiset toiminnot komponentti sisélsi arvioita
asiakkaan selviytymisesta liikkumisesta, wc toiminnoista, ruokailusta,
peseytymisesta ja hygienian hoidosta. Aktiviteetti sisalsi arviointia asiakkaan
likkumisesta ja vasymyksestd. Psyykkinen tasapaino sisélsi asiakkaan
mielialan psyykkisen tasapainon seurantaan liittyvaa arviointia. Kuvaukset
koskivat potilaan mielialan ja kéaytoksen vaihteluita. Aistitoiminnot sisalsivat

arviointia potilaan kivuista ja saryista.

"Verista virtsaa tullut yén aikana 250 ml”

” Alaselésséa edelleen ihorikko”

"Oikean jalan saari tihkutta nestetta edelleen.”
” Kovin vdsyneen oloinen.”

"Kévely sujuu reumarollan turvin”

” Muuttunut pikkuhiljaa aggressiivisemmaksi.”

"Jalka sarkee kovin edelleen”
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11. KOULUTUSINTERVENTION TULOKSELLISUUS

11.1 Hoitoty6n prosessin mukainen kirjaaminen ja kirjaamisen sisaltoé

Verrattaessa kirjaamismerkint6ja ensimmaisesta otoksesta ennen
kirjaamiskoulutusta (maaliskuu 2010) ja toisesta otoksesta koulutuksen jalkeen
(elokuu 2010) on kirjaamisessa nahtavissa kehitysta. Kirjaamismerkintojen
maara oli hieman korkeampi koulutuksen jalkeisessa aineistossa.
Kirjaamismerkintoja oli ensimmaisessa otoksessa 811 ja toisessa otoksessa
1071. Tasta voidaan paatella kirjaamisaktiivisuuden jonkin verran parantuneen,
kun kirjaamista koskevia asioita on tdhdennetty koulutuksen avulla.

Hoitotyonprosessin mukaisissa kirjaamismerkintdjen valilla ei ollut huomattavaa
eroa eri otoksissa. Ensimmaisessa otoksessa hoitotyon tarpeita oli 29,2% ja
tavoitteita 0,4%, toimintoja 47,6% ja arviointia 22,8% aineistosta. Toisessa
otoksessa tarpeita oli 23,2%, tavoitteita 0,1%, toimintoja 52,9% ja arviointia 23,8
% aineistosta. (Liite 4.) Tarpeiden ja tavoitteiden osuus toisessa otoksessa oli
hieman pienempi kuin ensimmaisessa otoksessa. Hoitotydn toimintojen ja

arvioinnin kirjaaminen sen sijaan oli lisaantynyt koulutus intervention jalkeen.

Suurimmat erot kirjaamisessa olivat tarve- ja toimintoluokitusten mukaisten
komponenttien  kaytossd. Tarpeiden maarittelyn osalta psyykkiseen
tasapainoon, aistitoimintoihin, terveyskayttaytymiseen seké& turvallisuuteen
liittyvien kirjaamismerkintdjen maaré oli kasvanut. Tavoitteiden asettamisen
osalta kirjaamisessa ei nakynyt kehitystd. Hoitotyon toteutuksen kirjaamisessa
ladkehoidon, verenkierron, aineenvaihdunnan osalta kirjaaminen oli parantunut.

Selkein muutos hoitoty6n toteutuksen kirjaamisessa oli paivittaistentoimintojen
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osalta, joiden kirjaaminen ensimmaiseen otokseen verrattuna oli huomattavasti
parantunut. Hoitotydn arviointi oli lisdantynyt paivittdisten toimintojen,
psyykkisen tasapainon ja kudoseheyden osalta. Syksyn kirjaamismerkinndissa
loytyy asiakkaan toimintakyvyn ja kotona selviytymisen arviointia jota ei
kevaisissd merkinnoissa ollut juuri lainkaan. Potilasasiakirjoissa on kuvailtu
toimia joista asiakas kykenee suoriutumaan itsendisesti seka asiakkaan avun
tarvetta paivittaisissa toiminnoissa. Asiakkaan liikkumista ja sen ongelmia
kotona on kuvailtu selkeasti enemman. Laakehoidon vaikuttavuuden arviointi oli
molemmissa kirjaamisotoksissa yhtéd heikko, vaikka ladkehoito oli yksi eniten

kaytetty komponentti hoitotydn toteutusta kirjattaessa.

” Aamukaynnilld omatoiminen, tarvitsi apua vain tukisukkien laitossa.”

"Kévelee rollaattorin avulla hyvin ja péaéasee itse hyvin séngystd ylés ja
liikkeelle..”

” Itse oli tiskannut tiskit ja yrittdd mahdollisimman paljon tehda itse..”

” pesee itsenaisesti kasvot ja hampaat wc:ssé”

12. POHDINTA

Kotihoidon kirjaamisen sisaltda ja hoitotydn prosessin toteutumista kotihoidossa
selvitettiin  laadullisella tutkimusmenetelmélla ja aineistoa analysoitiin
deduktiivisen sisallon analyysia mukaillen. Kirjaamisen siséltdd tarkasteltiin
potilasasiakirjoihin tehtyjen kirjaamismerkintdjen mukaan luokittelemalla ilmaisut
hoitotyon prosessin ja Suomalaisen tarve- ja toimintoluokituksen mukaisiin

luokkiin. Potilasasiakirjoja kasiteltin nimettomind, niin ettei asiakkaiden
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henkilollisyys paljastu. Suoriksi lainauksiksi valittiin usein toistuvia lauseita niin,
ettei asiakkaan, eikd mydskaan kirjaajan henkilollisyys niista paljastu.
Tutkimuksellisen osion analyysin jalkeen aineistona kaytetyt potilasasiakirjat

havitettiin asianmukaisesti.

Tulosten luotettavuutta heikentdéd se etta kirjaamismerkinnat voidaan tulkita
eritavalla lukijasta riippuen. Kirjaamismerkintdjen luokittelu on opinnaytetytn
tekijan nakokulma merkintoihin, ja tulos ei ole toistettavissa samanlaisena.
Luotettavuutta kuitenkin lisdd maaliskuisen ja elokuisen aineiston analyysin
tuloksen samansuuntaisuus hoitotydn prosessin toteutumisen ja finnCC
komponenttien kayton osalta. Liséksi analyysin tulosten luotettavuutta parantaa
opinnaytetyontekijan on pitkd tyokokemus hoitotyostd, jolloin hoitotyon
prosessia ja kirjaamisen kokonaisuutta on helpompi hahmottaa ja tulkita
vajavaistenkin kirjaamismerkintdjen perusteella. Analyysin luotettavuutta pyrittiin

esittamaan kirfjaamismerkinndista otettujen suorien lainausten avulla.

Kirjaamisen siséltd Someron kotihoidossa vastaa osittain aikaisempaa
tutkimustietoa kirjaamisen siséallésta. Hoitotydon prosessi toteutui hoidon
tarpeiden  ja hoitotydntoimintojen kirjaamisen muodossa, mutta
kirjaamismerkintdjen mukaan tavoitteen asettaminen hoitotyélle oli puutteellista
ja siten myo6s arviointi suhteessa asetettuihin tavoitteisiin puuttui. Hoitotyon
arviointia sen sijaan tehtiin potilaan paivittaisen voinnin seurannan muodossa.
Hoitotybn prosessimaisuus kirjaamismerkinndista ei saannénmukaisesti tule
esiin vaan merkinnat ovat usein yksittaisia tarpeita tai toimintoja. Hoidon
systemaattinen seuranta ja arviointi nayttaisi olevan osittain puutteellista.
Kirjaamismerkintéjen  perusteella  voisi  olettaa  etteivat  asiakkaan
tarpeet/ongelmat ja terveydentila ole kirjauksia tehneen hoitajan tiedossa.
Kirjaamismerkintdjen perusteella kehittamistarpeeksi nousee asiakkaan
hoitotydn prosessin ja kokonaisvaltaisen hoidon hahmottaminen. Mitk& ovat

asiakkaan ongelmat tai tarpeet, miten niihin vastataan hoitotydon keinoilla ja
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miten keinot ovat auttaneet? Oletettavasti asiakkaan tilanteen kokonaisvaltaista
hahmottamista kotihoidossa vaikeuttaa kiire, jota aiheuttaa henkilosto
resurssien ajoittainen vajavaisuus. Asiakkaan kokonaishoitoon ei ehdita
paneutua, jolloin hoito ja& helposti vain valttamattomien toimintojen
suorittamiseksi.  Valttdamatonta olisikin  perehtyd ainakin  vieraampien

asiakkaiden potilaskertomuksiin, ennen kotikayntia.

Asiakkaan ollessa tuttu omalle tiimilleen voi tuntua turhalta kirjoittaa itsestaan
selvyyksina asiakkaasta tiedettyja asioita. Kirjaamista tehdaan myos erilaisiin
tiimin sisaista viestintaa helpottaviin viestivihkoihin, jolloin osa tarkeista tiedoista
Voi jaada kirjaamatta potilaskertomukseen. Oletettavasti paljon asioita on my6s
hoitajien muistin varassa. Hoitotyon tavoitteiden asettaminen ja arviointi voivat
myOs olla itsestdén selvid asioita, joita kaytetaan paivittain kirjaamatta niita
potilasasiakirjoihin. Kotihoidossa hoidon tavoitteet tulisi asettaa hoito- ja
palvelusuunnitelmiin, jolloin paivittdisen kirjaamisen pitdisi siséltaa arviointia
suhteessa tavoitteisiin. Tassa tutkimuksellisessa osiossa tarkasteltiin kuitenkin
kirjaamista vain paivittaisen kirjaamisen osalta, ei hoito- ja palvelusuunnitelmien
siséltdd. Hoitotyon kirjaamisen on myds aikaisemmissa tutkimuksissa todettu
olevan puutteellista hoitotyon tavoitteiden asettamisen suhteen. (Voutilainen,
2004.; Vaarama & Ylonen, 2006; Tornwall, 2005.)

Someron kotihoidon kirjaamisen perusteella kotihoidon henkiloston tyossa
painottuu laékehoito, paivittaisissd toiminnoissa kuten peseytymisessa, wc
toiminnoissa, liikkumisessa ja ruokailussa avustaminen sekd kodinhoitoon ja
asiointiin liittyvat tehtavat, haavahoidot ja erilaisten naytteidenotto. Hoitoty6n
toteutusta olikin kirjattu kattavasti. Karkkdinen (2005) on todennut tietoa
potilaan ohjauksesta kirjaamismerkinnoista 10ytyvan vain niukasti. (Karkkainen,
2006, 12-14.) Merkinnéat potilaan ohjauksesta ja neuvonnasta myds Someron
kotihoidossa olivat vahaisida. Paaasiassa ohjaus nakyi muutamien annettujen
hoito-ohjeiden muodossa. Hoito-ohjeita annettiin eritykseen, turvotusten hoitoon

ravitsemukseen ja terveyskayttaytymiseen liittyen. Suuri osa muusta annetusta
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ohjauksesta lienee kirjaamatta, silla oletettavasti kotihoitotyd sisaltdéd ohjausta

enemman kuin asiakirjoista voi paatella.

Vaarama ja Ylonen (2006) ovat todenneet asiakkaan terveydentilaa ja
psykososiaalisia tarpeita kirjattavan kattavasti, mutta asiakkaan kognition, arjen
avun tarpeiden ja henkilokohtaisten paivittaistoimintojen osalta on todettu
olevan puutteellista. (Vaarama & Ylonen, 2006, 17, 41.) Someron kotihoidossa
oli kattavasti arvioitu asiakkaan mielialaa seké harhaisuutta ja aggressiivisuutta,
mutta puutteita oli asiakkaan kognition kirjaamisessa, vaikka oletettavasti suuri
osa asiakkaista karsii muistin heikentymisesta. Paivittdisissa toiminnoissa
avustamisen ja avun tarvetta niissa kirjataan kuitenkin Somerolla kohtuullisesti.

Myds asiakkaiden terveydellisten ongelmien kuvausta kirjaamismerkinndista

|6ytyy paljon.

Kirjaamista vaikeuttaviksi seikoiksi kotihoidossa on todettu puutteellinen
osaaminen, ajan puute, tietokoneiden riittAmaton maara seka tyatiloihin liittyvat
hairibtekijat. Tietokoneiden vahaisyyden lisaksi kirjaamisen on todettu
ruuhkautuvan iltapaiviin. Epatasaista kuormitusta on ollut vaikea ratkaista,
koska asiakaskaynnit on ajoitettava asiakkaan tarpeiden mukaan. (Haapakorpi
& Haapola, 2008.) Myos Someron kotihoidossa kirjaamista vaikeuttaa
riittAmaton tietokoneiden maard seka tyotilojen puutteellisuus. Lisaksi osalta
henkildstéa puuttuu hoitotydén koulutus, jolloin kirjaamiskaytantdjen ja hoitotydn

prosessin tuntemattomuus vaikeuttaa hoitoyon kokonaisuuden kirjaamista.
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13. KEHITTAMISPROJEKTIN ARVIOINTI

Kehittamisprojektin tarkoituksena oli kehittdd hoito- ja palvelusuunnitelman
sisaltva ja rakennetta palvelemaan tiedonkulkua ja hoidon jatkuvuutta.
Paivittaista kirjaamisen laatua oli tarkoitus kehittaa niin, ettéa lakien kirjaamiselle
asettamat vaatimukset tayttyvat, hoito- ja palvelusuunnitelma ohjaa paivittaista
kirjaamista, kirjaaminen on entistd arvioivampaa. Kirjaamisen laatua pyrittiin
kehittam&an ottamalla kayttdon hoitotydon systemaattinen kirjaamismalli.
Paivittdisessd kirjaamisessa oli tarkoitus panostaa muutamaan hoitotyon
ydinalueeseen, jotka ovat kotihoidossa keskeisia. Naitd ovat toimintakyvyn
arviointi, haavahoitojen vaikuttavuuden arviointi, ladkehoidon vaikuttavuuden
arviointi. Kehittamisprojektin tuloksena syntyi hoito- ja palvelusuunnitelmasta
malli, jossa suunnitelman siséltd on rakenteistettu finnCC komponenteilla.
Kotihoito-ohjelmassa oleva pohja mahdollisti suunnitelman laatimisen hoitotydn
prosessin mukaisesti. Hoitosuunnitelman rakenteistaminen  finnCC
komponenteilla n&htiin jarkevaksi, koska paivittaisen kirjaamisen sivukin
rakenteistettiin. Hoito- ja palvelusuunnitelman sisdlté muokattin yhdessa
projektiryhmén kanssa sellaiseksi ettd se palvelee myds kaytdnnon tyota ja
kotihoidon yhteistyd kumppaneiden, kuten terveyskeskusosastojen on helppo
|0yta& jatkohoidon suunnittelun kannalta oleellinen tieto asiakkaan saamista
palveluista. Suunnitelma on tarkoitus vieda jatkossa asiakkaan kotiin, jolloin
myos vieraammat ty6tekijat voivat tarvittaessa tarkistaa asiakkaan avuntarpeen

kaynneillaan.

Kehittdmisprojektiin  liittyvan kirjaamiskoulutusintervention jalkeen siirryttiin
Someron kotihoidossa keséakuussa 2010 systemaattiseen kirjaamismalliin, jossa
paivittdisen kirjaamisen sivulle ktotsille luotin  Suomalaisen tarve- ja
toimintoluokitusten mukaiset otsikot. Elokuussa 2010 Somero pilotoi Effica 4.1

version, jossa pudotusvalikosta valitaan ylaotsikoksi hoitotydbn prosessin
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mukainen otsikko ja alaotsikoksi Suomalaisen tarve- ja toimintoluokituksen
mukainen otsikko. Liséksi kirjaamista taydennetddn vapaalla tekstilla.
Oletettavasti koulutusinterventio auttoi kotihoidon henkiloést6a omaksumaan
uuden kirjaamistavan helpommin, kun otsikoita oli jo fraaseina ehditty kayttaa
jonkin aikaa ennen Effica- pilotointia, jolloin niiden sisalto oli tutumpaa.

Jatkossakin Someron kotihoidossa tulee olemaan haasteena hoito- ja
palvelusuunnitelmien asianmukainen laatiminen ja ajan tasalla pitaminen.
Laadukkaan hoito- ja palvelusuunnitelman laatiminen on aikaa vievaa, joten
tydon organisointi ja henkiléstd resurssit asettavat omat rajoituksensa
tyoyhteisbssd. Nahtavaksi jaa juurtuuko hoito- ja palvelusuunnitelmien
laatiminen  s&anndlliseksi toiminnaksi vai palataanko l&htOpisteeseen.
Asianmukaisesti laadittuna ja kaytettynd hoitosuunnitelma myods saastaa
henkiloston aikaa ja jarkeistaa tyotd. Kirjaamismerkintdjen mukaan
kehittamistarpeita nayttaisi kotihoidossa olevan hoidon jatkuvuudessa.
Moniammatillisesti tiimissa tehty hoitosuunnitelma yhtenaistaa myos asiakkaan
hoitotydn prosessin mukaista hoitoa. Koko tiimilla pitda olla tiedossa hoidon
tarpeet ja tavoitteet seka keinot joilla niihin pyritdén, unohtamatta saanndllista
tavoitelahtoistd arviointia. Kehittdmisprojektin tuloksia olisi hyva mitata
tulevaisuudessa esim. ajantasaisten hoito- ja palvelusuunnitelmien maaralla.
Jatkossa  kehittamisprojektina  kotihoidossa  voisi  olla  hoito- ja
palvelusuunnitelma prosessin  kuvaaminen ja juurruttaminen Someron
kotihoitoon.  Kirjaamiskoulutus  sdanndllisesti  henkiléston  osaamisen

yllapitdmiseksi ja uuden henkildston perehdyttamiseksi olisi jatkossa tarkeaa.

Kehittamisprojektin toteutuksen mahdollistivat tietohallintopdallikkd, joka loi
Fraaseina FinnCC komponentit Efficaan ja oli neuvonantajana teknisissa
asioissa. Mentori mahdollisti toiminnallaan kirjaamiskoulutusten onnistumiset,
auttoi kaytdnnon jarjestelyissa, toimi Effica- ja kotihoito-ohjelman teknisena

asiantuntijana seka oli tukena ja kehittamistyssa.
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LIITE 1 Taulukko 1. FinCC -luokitusten komponentit ja niiden sisallén kuvaukset
(Lillamo, kaakinen & Ensio, 2008)

KOMPONENTTI Komponentin sisallén yleiskuvaus
Aktiviteetti Aktiviteetin seka uni- ja valvetilan muutokset
Erittdminen Ruuansulatukseen, virtsateiden toimintaan, verenvuotoon ja

muuhun erittamiseen liittyvat osatekijat

Selviytyminen

Yksilon ja perheen kyky kasitella ongelmia tai sopeutua niihin seka
hoitaa velvollisuudet tai tehtavat

Nestetasapaino

Elimistdn nestemaaraan ja nestetasapainoon liittyvat osatekijat

Terveyskayttaytyminen

Terveyden edistamiseen liittyvat osatekijat

Terveyspalvelujen
kaytto

Palvelutapahtuman aikana tarvittaviin asiantuntijapalveluihin,
tutkimuksiin ja naytteiden ottoon liittyvat osatekijat

Ladkehoito Ladkkeiden kayttoon ja ladkehoidon toteuttamiseen liittyvat
osatekijat

Ravitsemus Ravinnon ja ravintoaineiden turvaamiseen liittyvat osatekijat

Hengitys Keuhkojen toimintaan liittyvat osatekijat

Kanssakayminen

Yksityisyyteen ja yhdessaoloon liittyvat osatekijat

Turvallisuus

Sairauden tai hoitoympariston aiheuttamat turvallisuusriskit

Paivittaiset toiminnot

Omatoimisuuteen liittyvat osatekijat

Psyykkinen tasapaino

Psyykkisen tasapainon saavuttamiseen vaikuttavat osatekijat

Aistitoiminta

Aistien toimintaan liittyvat osatekijat

Kudoseheys Lima- ja sarveiskalvojen seké ihon ja ihonalaisten kerrosten
kuntoon liittyvat osatekijéat
Jatkohoito Hoidon paattamiseen, potilaan kotiutumiseen tai hoitopaikan

vaihtumiseen liittyvéat osatekijat

Verenkierto

Eri elinten verenkiertoon ja neurologisiin muutoksiin liittyvat
osatekijat




Aineenvaihdunta

Endokriiniseen ja immunologiseen jarjestelmaan liittyvat
osatekijat

Elamankaari

Elaman vaiheisiin liittyvat osatekijat




LIITE 2. Kirjaamiskoulutuksen sisalto

Kirjaamisen sisaltd

Potilasasiakirjat ja niiden tehtavéat
Kirjaamisoikeus

potilasasiakirjojen sisalto lakien maéarittelemana
Hoitotahto potilas-laite ja ladkevahingot

tietojen luovuttaminen

Hoidon — ja palvelunsuunnittelu

Hoito- ja palvelusuunnitelma
Hoitotyon prosessi osana hoidon- ja palvelunsuunnittelua.
Hoito- ja palvelusuunnitelma Someron kotihoidossa

Hoito- ja palvelusuunnitelmaprosessi Someron kotihoidossa.

Hoitotyon systemaattinen kirjaamismalli

Hoitotyonprosessin mukaiset otsikot
Suomalainen tarve- ja toimintoluokitus

Suomalaisen tarve- ja toimintoluokituksen otsikoiden sisaltd



LIITE 3. finnCC luokitusten komponentit hoitotydn prosessissa maaliskuu ja elokuu

2010.

FinCC luokitus komponentit ;cr)\i/tgtydn % ;?lict)ﬁtgdn % E)?r;:?r%cc))? % ;’Sf;%?n %

AKTIVITEETTI 43 9,1 0 8 0,9 36 8,4
ERITTAMINEN 86 18,2 0 27 2,9 86 20,1
SELVIYTYMINEN 0,8 0 2 0,2 0,0
NESTETASAPAINO 1,7 0 15 1,6 15 3,5
TERVEYSKAYTTAYTYMINEN 39 8,2 0 4 0,4 0,0
Ei?{%(SPALVELUJEN 4 0,8 1 25 101 10,9 2 0,5
LAAKEHOITO 24 51 0 248 26,8 5 1,2
RAVITSEMUS 13 2,7 0 7 0,8 14 3.3
HENGITYS 1,5 0 2 0,2 0,9
VERENKIERTO 4 0,8 0 52 5,6 2 0,5
AINEENVAIHDUNTA 15 3,2 0 42 4,5 0,2
KANSSAKAYMINEN 4 0,8 0 0,0 0,0
TURVALLISUUS 23 4,9 0 1 0,1 0,0
PAIVITTAISET TOIMINNOT 7 15 0 205 22,2 63 14,8
PSYYKKINEN TASAPAINO 65 13,7 0 5 0,5 53 12,4
AISTITOIMINNOT 38 8,0 0 8 0,9 34 8,0
KUDOSEHEYS 86 18,2 3 75 147 15,9 112 26,2
JATKOHOITO 3 0,6 53 5,7 0,0
ELAMANKAARI 0,0 0,0 0,0
yhteensa 473 4 924 427




LIITE 4. Hoitotydn prosessin toteutuminen maaliskuu 2010

Hoitotyon prosessi maaliskuu 2010

%

Hoitotydn tarve 237 29,2

Hoitotyon tavoite 3 0,4

Hoitotyon toiminnot 386 47,6

Hoitotydn arviointi 185 22,8
yhteensa 811
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LIITE 5. Hoitotyon prosessin toteutuminen elokuu 2010

Hoitotyon prosessi elokuu 2010

Hoitotyon tarve
Hoitotyon tavoite
Hoitotyon toiminnot
Hoitotyon arviointi

yhteensa

%

236 23,2
1 0,1
538 52,9
242 23,8
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