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Tama opinnaytetyd on toteutettu osana Turun sosiaali- ja terveystoimen hanketta: "Hoitotyon
rakenteisen kirjaamisen kaytantddn implementointi Turun sosiaali- ja terveystoimessa”, joka on
kaynnistetty valtakunnallisen HoiDok-projektin myo6ta. Hankkeen tarkoituksena on helpottaa
rakenteisen kirjaamisen kayttéonottoa tydeldamassa, I6ytaa sen mahdolliset ongelmakohdat ja
tuottaa parannusehdotuksia kirjaamiseen.

Tutkimusaineisto opinnaytetydhon koottiin kahdelta vanhuspsykiatrian osastolta Turun sosiaali-
ja terveystoimesta. Tutkimusaineisto kokonaisuudessaan kasitti 40 hoitokertomusta, jotka ol
valittu mukaan systemaattisella satunnaisotannalla. Tulokset aineistosta kerattiin kayttaen
deduktiivista sisallénanalyysia. Tutkimusongelmat olivat: "Minkalaista hoitotydn kirjaaminen on
Turun sosiaali- ja terveystoimen vanhuspsykiatrian osastoilla?” ja "Miten hoitotydn kirjaaminen
on muuttunut hankkeen aikana?”.

Vuonna 2008 suoritettiin tdman hankkeen alkumittaus ja vuoden 2009 aikana tehtiin kaksi tata
tyétd vastaavaa opinnaytetyotd, jotka ovat toimineet myds pohjana talle tydlle. Vuonna 2008
kerattin 16 hoitokertomusta, kevaalla 2009 20 hoitokertomusta ja syksylla 2009 40
hoitokertomusta, jotka kaikki analysointiin deduktiivisella sisalldnanalyysilla kayttden samaa
sisdllénanalyysirunkoa, joka oli kaytdssa myds tassa tydssa.

Nelivuotisen hankkeen aikana osastoilla siirryttin  vanhasta kirjaamismallista uuteen
rakenteiseen kirjaamiseen. Tana aikana selkeitd parannuksia oli tapahtunut hoitosuunnitelmien
luomisessa; kevaalla 2008 ei hoitosuunnitelmia ollut kdytdssa vield yhdellakaan potilaalla ja nyt
kevaalla 2011 kaikille potilaille oli hoitosuunnitelma perustettu. Kehittamista edelleen kaipaavat
hoitosuunnitelmien paivittdminen seka hoidon suunnitelmallisuuden parempi esille tuonti.
Lisaksi selkeda parannusta tarkastelujaksolla oli tapahtunut GAF-mittarin kaytdssa seka hoidon
tavoitteiden asettamisessa.
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This thesis is a part of the project called: “Implementation of Structured recording of nursing
practice in Turku Municipal Health Care and Social Services Department”. This project has been
launched after national HoiDok-strategy that defines foundations to structured documentations
in Finland. The goal to the project is to ease the introduction of structured documentation into
the practical nursing and find its possible problematic scenarios and make proposal of
improvements about how to record the data.

The research material for the thesis was collected from two geropsychiatric wards in Turku
Municipal Health Care and Social Services Department. The research material consists of 40
nursing records that were selected to the study by randomized systematic sampling. The
nursing records were analyzed by using deductive content analysis. The research problems
were: “What kinds of data are recorded in nursing records in geropsychiatric wards?” and “How
the documentation of nursing records has been changed during this project?”

The initial measurement of the project was conducted in year 2008 and during year 2009 were
conducted two theses similar to this one. Those three studies are used as examples to this one.
In year 2008 were collected 16 nursing records and in 2009 were collected 20 nursing records
at the spring and 40 at the autumn. All of these records were analyzed by the same structured
frame, which is also used in this thesis.

During this four-year project all of the wards have moved from the old recording system to the
new structured recording. The creation of care plans has improved significantly during this time;
on the spring 2008 none of the patients had a care plan grounded but on the spring 2011 all of
the patients had one. The updating of the care plans and the visualization of the planning still
needs more improvement. Also use of the GAF-scale and recording of the goals of the nursing
care has improved clearly during this four-year project.
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structured recording, psychiatry, geriatric.
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1 JOHDANTO

Rakenteisen kirjaamisen tarkein tavoite hoitotydssa on jasentaa hoitajan omaa
ajattelua ja parantaa hoidon tuloksellisuutta. Lisaksi hoitotietojen keskinainen
vertailu, luettavuus ja arkistointi on helpompaa, kun kaikki hoitotiedot noudatta-

vat samaa kaavaa. (livanainen & Syvaoja 2008, 13.)

Rakenteista kirjaamista on alettu kehittdd Suomessa 2000-luvun alussa, kun
saatiin valmiiksi ensimmainen tietosisaltomaarittely sahkoiselle potilaskertomus-
jarjestelmalle. Suurimmat haasteet rakenteiselle kirjaamiselle ovat sen luokkien
ja komponenttien tulkinnanvaraisuus (Van Achterberg ym. 2005, 440; Lake ym.
2009, 383). Miten varmistaa, ettd kaikki kirjaavat samalla tavalla samat asiat

samoihin paikkoihin?

Vuonna 2008 on aloitettu projekti: Hoitotydn rakenteisen kirjaamisen ké&ytéantéén
implementointi Turun sosiaali- ja terveystoimessa, Turun sosiaali- ja terveystoi-
men seka Turun ammattikorkeakoulun Terveysalan tulosalueen valilla, jonka
tarkoituksena on jalkauttaa rakenteinen kirjaaminen hoitotydhon. Tavoitteena on
parantaa hoitotyon ja kirjaamisen laatua seka yhtenaistaa kirjaamiskaytantoja.
Lisaksi on tarkoitus saada laadukas hoitotyd nakyvaksi hoitotyon kirjaamisessa

seka saada hoitotyon johtamisen perustiedostoon laadukasta tietoa.

HoiDok-hankkeen aikana on annettu koulutusta rakenteisesta kirjaamisesta
osastojen henkilokunnalle asiantuntijoiden ja kirjaamisvastaavien toimesta. Ta-
man ja aikaisempien opinnaytetdiden tarkoitus on ollut mitata projektin etene-
mista. Taman opinnaytetyon tarkoitus on suorittaa kirjaamisen tilan loppumitta-
us Turun sosiaali- ja terveystoimen vanhuspsykiatrian osastoilla ja tarkastella
sitd miten hoitotyon rakenteinen kirjaaminen on kehittynyt ja muuttunut koko
projektin aikana. Opinnaytetyon tavoitteena on pyrkia loytamaan rakenteisen
kirjaamisen ongelmakohdat vanhuspsykiatrisessa hoidossa ja 16ytda mahdolli-

sia kehitysehdotuksia naiden ongelmien valttamiseksi.
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2 RAKENTEINEN KIRJAAMINEN

Hoitotyon kirjaaminen on ollut kautta aikain hyvin monimuotoista ja vaihdellut
osastojen ja sairaaloiden valilla hyvin paljon. Sahkoisten jarjestelmien korvates-
sa vanhoja manuaalisia kirfjaamismenetelmia, on tormatty tietojen tallentami-
sessa moniin ongelmiin ja naista on lahtenyt liikkeelle yhtenevan kirjaamismallin
kehittdaminen. (Saranto & Tanttu 2008, 12.)

2.1 Rakenteisen kirjaamisen kehittyminen Suomessa

Rakenteisen kirjaamisen mallin kehitystyé on aloitettu Suomessa vuonna 2003
(Kivekas & Hakala-Ewing 2009, 790). Mallin pohjana kaytettiin amerikkalaista
Clinical Care Classification (CCC) -luokitusta (Sainola-Rodriguez & Ikonen
2007, 47). Taman pohjalta kehitettiin kolme eri kokonaisuutta, suomalainen hoi-
don tarveluokitus (SHTaL 2.0.1), suomalainen hoitotydn toimintoluokitus
(SHToL 2.0.1) ja hoidon tuloksen tilan luokitus (SHTuL 1.0), jotka yhdessa
muodostavat suomalaisen hoitotyon luokituksen eli Finnish Care Classification
(FinCC) (Liljamo & Kaakkinen 2009, 774-5). Laki potilastietojen sahkdisesta
kijaamisesta maaraa, etta ennen vuotta 2011 tulee kaikki terveydenhuolto-
organisaatiot olla mukana kansallisen kirjaamisen mallissa. Niiden tulee kayttaa
yhtenevaa luokitusta, terminologiaa ja ydintietoja. (Rajalahti & Saranto 2009,
858.)

Hoitotydssa potilaskertomusteksti on rakenteistettu eri tasoille. Ylimmalla tasolla
ovat otsikot jotka muodostavat moniammatillisen hoitoprosessin vaiheet jotka
ovat tulotilanne, hoidon suunnittelu, toteutus ja arviointi. Kirjaamista ohjaa hoito-
tydon paatoksentekoprosessi. Hoitotyon ydintiedot kytkeytyvat moniammatillisen
hoitoprosessin otsikoihin ja luokitusten avulla ne rakenteistetaan. Ydintietoja
ovat tarve, toiminnot, tulokset, hoitoisuus ja yhteenveto. (Tanttu & Rusi 2007,
114.)
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Rakenteiseen hoitotyon kirjaamiseen ollaan siirtymassa tai on siirrytty jo ympari
maailmaa, koska se mahdollistaa hoitotydn mittaamisen ja arvioinnin (Hayrinen
& Saranto 2009, 342-6). Lisaksi rakenteinen kirjaaminen mahdollistaa hoitotie-
tojen kayttamista hallinnollisissa ja tutkimuksellisissa tarkoituksissa (Liljamo &
Kaakkinen 2009, 774-5). Lisaksi tutkimusten mukaan valmis strukturoitu malli
tukee hoidon tuloksellisuutta ja parantaa tiedon laatua ja sen |0ytymista hoito-
kertomuksista (Whittenburg 2009, 51-5; Hayrinen & Saranto 2010, 269-73).

Tutkimustyota hoitotietojen rakenteisesta kirjaamisesta on tehty runsaasti. Esi-
merkiksi USA:ssa on tutkittu miten sairaanhoitajaopiskelijat ovat oppineet ra-
kenteista kirjaamista ja mikd sen oppimisessa on ongelmallisinta (Mahon ym.
2010, 615-21). Suomessa hoitotietojen rakenteiseen kirjaamiseen tullaan siir-
tymaan pitkalti ammattikorkeakoulujen voimin, joissa sairaanhoitajia koulute-
taan. Lisaksi Opetusministerio on mukana rahoittamassa hanketta. (Ora-
Hyytidinen ym. 2009, 834).

Suurin haaste rakenteiselle kirjaamiselle on henkildkunnan koulutus ja tdma
vaatii hyvaa johtamista tuekseen (Ala-Hiiro ym. 2010, 421-3). Lisaksi on todettu,
ettd sahkodisen potilastietojarjestelman sujuva kayttéonotto vaatii hyvaa yhteis-
tyéta osastonhoitajien, informaatiotukihenkildiden ja ylihoitajien valilla (Klehr ym.
2009, 169-80; Peres ym. 2010, 279-83). Kun nama seikat huomioidaan ja ra-
kenteisen kirjaamisen kayttdonotossa huomioidaan riittavasti henkildokunnan
koulutus, tulee kirjaamisesta potilaslahtdista ja nain saadaan parannettua hoi-

don laatua ja tuloksellisuutta (Laitinen ym. 2010, 489-97).

2.2 Kirjaaminen vanhuspsykiatrisessa hoitotyossa

Hoitotyon kirjallinen suunnittelu edellyttdad henkildstolta hyvaa tietoperustaa ja
ammattitaitoa. Hoitotydn henkilostolta edellytetaan myds etta heilla on kyky tun-
nistaa hoitotyon tarve, kayttaa mahdollisuuksia tuloksellisesti, seurata ja arvioi-
da hoitotyon panosta ja kehittaa jatkuvasti hoitotyota. Psykiatrisessa hoidossa
hoitotydn prosessia (tarpeen maarittely, suunnittelu ja toteutus) on kuvattu liian

kaavamaiseksi ja kankeaksi, siina jaavat liian vahaiselle huomiolle yksildllisyys,
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vuorovaikutus hoitajan kanssa ja potilaan kokemukset. (Sainola-Rodriguez &
Ikonen 2007, 45.)

Kaytannon tydssa hoitoa ja kirjaamista ohjaavat tarve- ja toimintoluokitus hoito-
tydn prosessin mukaisesti. Suunnittelu lahtee potilaan tarpeesta, esimerkiksi
ahdistuneisuudesta, ja tarvittavat komponentit 10ytyvat tarveluokituksesta. To-
teutuksen kirjaamista ohjaa annettu hoito, esimerkiksi potilaan rauhoittaminen ja
nama hoitotoimet I0ytyvat toimintoluokituksesta. Komponentti- otsakkeiden alle
kirjataan vapaalla tekstilla hoidon tavoitteet ja arviointi. (Sainola-Rodriguez &
Ikonen 2007, 45.)

Hoitotyon prosessimalli koostuu neljasta vaiheesta. Ensimmaisen vaiheen tar-
koituksena on maarittaa hoitotyon tarve potilaan nakokulmasta. Periaatteena on
tunnistaa potilaan ongelmat joihin hoitotydlla voidaan vaikuttaa. Ongelmat voi-
vat olla fyysisia, psyykkisia tai sosiaalisia. Ongelmien tunnistuksen voi tehda
potilas itse tai sairaanhoitaja. Kaikilla ei kuitenkaan tarvitse olla ongelmia joihin
voisi hoitotyon keinoilla vaikuttaa. Toisessa vaiheessa tunnistetuille ongelmille
asetetaan tavoitteet niiden ratkaisemiseksi. Tassa vaiheessa tulee paattaa,
kuinka potilasta hoidetaan ja kirjata paatokset hoitosuunnitelmaan. Kolmannes-
sa vaiheessa toteutetaan hoitosuunnitelma. Potilaan ongelmat kohdataan ja
ratkaistavissa olevat ongelmat ratkaistaan. Kolmanteen vaiheeseen kuuluu niin
psyykkisen kuin fyysisenkin puolen huomiointi. Neljannessa vaiheessa tapahtuu
tuloksen arviointi. Tassa vaiheessa saadaan selville onko hoitoty ollut tehokas-
ta ja onko toisessa vaiheessa asetetut tavoitteet saavutettu. Kaytannossa kui-
tenkin jokaista prosessin vaihetta toteutetaan koko hoidon ajan. (Kratz 1993,
16-17.)

Vanhuspsykiatria antaa oman haasteensa rakenteelliselle kirjaamiselle.
Useimmiten vanhuksen psyykkiset haasteet ja ongelmat ovat moniulotteisempia
kuin nuoremmissa ikaryhmissa. Psykiatristen luokittelujen tarkkarajaisuutta uh-
maa oireiston moninaisuus, paallekkaisyys ja fyysiseen terveyteen liittyvat teki-
jat jotka korostuvat vanhuudessa. Vanhusten mielenterveyden tilaan vaikuttavat
niin lahiaikoina tapahtuneet asiat kuin menneisyydessa kohdatut ongelmat.

(Raitanen ym. 2004, 193.) Vanhusten mielenterveysongelmat sekoitetaan hyvin
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helposti somaattisiin sairauksiin, koska monilla somaattisilla sairauksilla on sa-
manlaisia oireita kuin mielenterveysongelmilla. Tassa asiassa psykiatrinen hoi-
tohenkildkunta tarvitsee lisaohjausta. On huomattu ettd hoitohenkilokunta ei
valttamatta erota onko kyseessa esimerkiksi masennustila vai dementia. (Ko-
ponen & Leinonen 2007, 631-640.) Tassa korostuu kirjaamisen merkitys, hoita-
jan tulee noudattaa kirjaamisessaan kansallisen kirjaamisen mallia, jotta kirjaa-

misesta tulee laadullisesti patevaa (Hayrinen ym. 2010, 554-64).

Psykiatriassa potilaan arviointi hetkella olevaa toimintakykya, niin ammatillista,
psykologista kuin sosiaalista, kuvataan GAF-asteikolla (Global Assessment of
Functioning scale). Periaatteena on, ettd potilas sijoitetaan toimintakykynsa
mukaan asteikolle 1:std 100:aan. Arvo 1 kuvaa potilaan psyykkisesti heikointa
mahdollista vointia ja arvo 100 kuvaa psyykkisesti taysin tervetta ihmista. As-
teikolla voidaan luotettavasti kuvata hyvinkin erilaisten potilaiden toimintakykya

ja siina tapahtuvia muutoksia. (L6nnqgvist ym. 2007, 66.)

Muistia mittaava testit MMSE ja CERAD eivat suoranaisesti liity psykiatrisen
potilaan hoitotydhdn, mutta vanhuspsykiatriassa alkava muistisairaus voi selit-
taa oireita ja potilas pystytddn ohjaamaan oikean hoidon piiriin. Mittareiden
avulla voidaan tunnistaa mitka potilaan oireista selittyvat muistisairaudella ja

mitka taas johtuvat psykiatrisista sairauksista. (Raitanen ym. 2004, 325.)
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3 VANHUSPSYKIATRINEN HOITOTYO

Maailmalla, myos Suomessa, on ollut Idhes jokaisessa suuressa mielisairaa-
lasssa vanhuspsykiatriaan erikoistuneita osastoja, joissa hoidettiin mielenterve-
ysongelmista karsivia vanhuksia, joilla useimmilla oli takanaan pitka, jopa vuo-
sikymmenia kestanyt hoitojakso mielisairaalassa. Ylitettydan 65-vuoden ian
psykiatriset potilaat siirtyivat naille vanhuspsykiatriaan erikoistuneille osastoille.
Satunnaisesti nailla osastoilla hoidettiin myds akuutisti psyykkisesti sairastunei-
ta vanhuksia ja myos dementoituneita, joilla oli yleensa vaikeita kaytoshairioita.
Psykiatrisessa hoidossa tapahtunut rakennemuutos 60-90 -luvuilla vaikutti myos
psykogeriatrisen hoidon muutokseen. Tavoitteena oli akuutin hoidon takaami-
nen pitkaaikaisasumisen ohella. Valitettavasti vanhuspsykiatriset palvelut eivat
ole Suomessa vielakaan kattavat vaikka parannusta tapahtuu koko ajan. (Juhe-
la 2006, 1.)

Oman haasteensa vanhuspsykiatriaan tuovat vanhusten somaattiset sairaudet,
tarkeimpana aivosairaudet, erityisesti etenevien aivosairauksien hallinta. Van-
huspsykiatrian suurimmat saavutukset ovat saavutettu juuri talla alueella. Psy-
kiatristen sairauksien tieteellinen tutkimus on lisaantymaan pain vaikka se ei ole
ollut yhta laajaa kuin esimerkiksi dementioiden tutkimus. Helposti koetaan, etta
ikdantyneiden ongelmat ovat lilan haastavia ja tutkimuksien ulkopuolelle sulje-
taan lahes aina monisairaat vanhukset. Erityisen haastaviksi on koettu ikaanty-
neiden erilaiset rippuvuusongelmat, kuten esimerkiksi alkoholiongelma. Lahitu-
levaisuudessa tama tulee kuitenkin olemaan merkittava ongelma suurten ika-
luokkien jaadessa elakkeelle. (Juhela 2006, 3.)

On huomattu, ettd valtaosa vanhuksista hakeutuu psykiatristen palvelujen si-
jaan perusterveydenhuoltoon somaattisten vaivojen turvin. Tama voi johtua sii-
ta, ettda vanhukset ovat elaneet ajassa, jolloin mielenterveysongelmista ei puhut-
tu vaan psyykkisesti sairaat ihnmiset suljettiin laitoksiin ja unohdettiin. Mielisaira-
us oli hapeallinen sairaus. Vanhukset eivat valttamatta tunnista psyykkisia on-

gelmiaan, vaan voivat ajatella, etta esimerkiksi unihairididen taustalla on jotain
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aivan muuta kuin psyykkista ongelmaa. Heilla ei valttamatta ole tarvittavaa tie-
toa mielenterveyspuolen palveluista eika heilla valttamatta ole mahdollisuutta
ottaa asioista selvaa. He saattavat nahda terveyskeskuksen parhaana ja ainoa-
na vaihtoehtona vaikka terveyskeskuksen henkilokunnalla ei valttamatta ole
tarpeeksi tietotaitoa havaita mielenterveysongelmia. Monilla pienemmilla paik-
kakunnilla on myo6s puutteelliset psykiatrian palvelut, etenkin vanhuspsykiatrian
osalta. (Raitanen ym. 2004, 325.)

On olemassa kahdenlaista psykiatrista hoitoa. Vapaaehtoista, jolloin potilas itse
hakeutuu hoitoon ja pystyy itse vaikuttamaan hoidon kulkuun ja myos lopetta-
maan hoitonsa nain halutessaan seka tahdosta riippumatonta, jolloin potilas
pidetdan tahdonvastaisesti sairaalahoidossa ja hanella on hyvin rajatut oikeudet
hoitonsa suhteen. Laki potilaan itsemaaraamisoikeudesta maaraa, etta vapaa-
ehtoisesti hoidossa olevaa potilasta on hoidettava yhteisymmarryksessa hanen
kanssaan. Potilaalla on oikeus kieltaytya hanelle ehdotetuista hoitokeinoista tai
hoitotoimenpiteistd ja talldin hantd on mahdollisuuksien mukaan hoidettava
muulla laaketieteellisesti hyvaksyttavalla tavalla. Potilas voidaan maarata tah-
dosta riippumattomaan hoitoon, mikali hanen todetaan olevan mielisairas tai
hanen hoitoon toimittamatta jattaminen vaarantaisi hanen tai muiden henkiloi-
den turvallisuuden tai pahentaisi hanen mielisairauttaan tai jos muut palvelut
eivat ole riittavia. (Mielenterveyslaki 14.12.1990/1116; Laki potilaan asemasta ja
oikeuksista 30.12.2010/1335.)

Psykiatrisen potilaan hoidon tarve harvoin loppuu valittomasti hoitojakson paa-
tyttya, koska ongelmat eivat ratkea hetkessa. Nain ollen melkein jokainen van-
huspsykiatrinen potilas tulee tarvitsemaan ainakin jonkinlaista jatkohoitoa osas-
tohoidon paatyttya. Tasta johtuen jatkohoidon tarve ja paikka olisi hyva maari-

tella jo osastojakson aikana. (Lénnqvist ym. 2007, 120.)
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA
TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoitus on suorittaa kirjaamisen tilan loppumittaus Turun sosiaa-
li- ja terveystoimen vanhuspsykiatrian osastoilla ja tarkastella sita miten hoito-

tyon rakenteinen kirjaaminen on kehittynyt ja muuttunut hankkeen aikana.
Tutkimusongelmat ovat:

1. Minkalaista hoitotyon kirjaaminen on Turun sosiaali- ja terveystoimen
vanhuspsykiatrian osastoilla?

2. Miten hoitotyon kirjaaminen on muuttunut hankkeen aikana?
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5 TUTKIMUKSEN EMPIIRINEN TOTEUTTAMINEN

5.1 Aineiston hankkimisen kaytannon toteutus

Tutkimuksen aineisto kerattiin Turun sosiaali- ja terveystoimen vanhuspsykiatri-
an osastojen hoitokertomuksista, jotka ovat paattyneet 1.2.—-31.3.2011 valisena
aikana. Tutkittavaksi otettiin kaiken kaikkiaan 40 hoitokertomusta, jotka valittiin
systemaattisella satunnaisotannalla kaikkien hoitokertomusten joukosta. Tama
tarkoittaa sita, etta jos esimerkiksi potilaita on listassa yhteensa 200, niin 40
potilaan otokseen heista otetaan joka viides eli 200:40. Periaatteena otannassa
oli, etta jokaiselta otantaan tulevalta potilaalta saadaan tarkastelun kohteeksi
kirjausten kokonaisuus eli koko toteutunut hoitoprosessi hoidon suunnittelusta
hoidon loppuarviointiin. Hoitokertomukset oli keratty vanhuspsykiatrian osastoil-
ta G1ja G2.

5.2 Aineiston kasittely ja analysointi

Sisallonanalyysi on menettelytapa jolla voidaan analysoida dokumentteja sys-
temaattisesti ja objektiivisesti. Tassa yhteydessa dokumentteina voidaan kasit-
taa melkein mika tahansa kirjalliseen muotoon saatettu materiaali. Sisallénana-
lyysia voidaan kayttda myods taysin jasentelemattoman tiedon analysointiin.
(Tuomi & Sarajarvi 2009, 103.)

Tassa tyossa kaytettiin ylla kuvatusta syysta deduktiivista sisallon analysointia,
joka tarkoittaa, etta sisallon analyysin toteutusta ohjaa aikaisempi tutkittu tieto
(Tuomi & Sarajarvi 2009, 113). Tama tukee erittdin hyvin rakenteisen hoitoker-
tomusten analysointia. Aineiston analysointiin kaytettavaa sisallonanalyysirun-
koa (LIITE 1) on kaytetty aikaisemmissakin tdissa. Tunnilla kaytiin lapi sisallon-
analyysirungon kayttoa jotta kaikkien tulokset olisivat yhtenaisia. Lisaksi kes-

kusteltiin ohjaajan kanssa kysymysten asettelusta ja miten ne tulee tulkita. Ana-
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lysoinnin aikana keskusteltin myos kysymysten asettelusta ja niiden tulkinnasta

viela uudelleen tarkentavasti. Tuloksia verrattiin edellisiin opinnaytetoihin.

Hoitokertomukset jaettiin puoliksi, kummallekin 20 kappaletta. Taman jalkeen
hoitokertomuksista analysoitiin vastaukset sisallonanalyysirungon kysymysten
avulla ja tiedot syotettiin valiaikaisesti Excel-taulukkoon. Kun itse analysointivai-
he oli suoritettu ja kaikki tiedot kirjattu Excel-taulukkoon, koottiin ne yhteen ja
siirrettin | SPSS-ohjelmaan. Seuraavassa tydvaiheessa tuloksia analysoitiin
SPSS-ohjelmalla, jolla vertailtiin saatuja tuloksia aikaisempien opinnaytetdiden
tuloksiin. Lopuksi saatu data siirrettiin takaisin Excel-ohjelmaan, jolla piirrettiin
tuloksista kuvioita. Excelia paadyttiin kayttamaan SPSS:n sijaan puhtaasti es-
teettisista syista, silla Excelin tuottamat kuviot nayttivat paremmalta ja olivat

nain ollen helppolukuisempia.

Tulokset ilmoitetaan kuvioissa paasaantoisesti prosentteina paremman vertail-
tavuuden vuoksi. Hoitokertomuksia oli keratty eri maara kullakin otannalla, joten
tulosten ilmoittaminen prosentteina on ainoa jarkeva tapa ilmoittaa ne vertailu-

kelpoisesti.
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6 TUTKIMUKSEN EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS

Potilaskertomukset luokitellaan arkaluontoisiksi henkildtiedoiksi henkilGtietolain
mukaan ja talldin niiden kasittely on laissa kielletty. Poikkeuksellisesti niita saa
kayttaa tieteellisessa tutkimuksessa; talloin hoitokertomuksessa esiintyvalta
tarvitaan suostumus tutkimukseen tai materiaaleista on asianmukaisesti poistet-
tava henkilotiedot. (Henkilotietolaki 1999.) Sosiaali- ja terveystoimen hallinto-
paallikko oli paatdksellaan antanut luvan rajattujen potilastietojarjestelman tieto-
jen tulostamiseen opinnaytetyota varten. Potilastietojen tulostamisesta huolehti

Pegasos-paakayttaja sovittujen otantakriteereiden mukaisesti.

Potilaiden yksityisyyden varmistamiseksi kirjauksista poistettiin potilaiden identi-
fiointitiedot ennen niiden lahettamista analysoijille. Vaikka potilaskertomuksista
ei pysty saamaan selville potilaan henkilollisyytta, taytyy aineiston kanssa olla
silti varovainen eika niista saa puhua julkisilla paikoilla tai nayttaa niita ulkopuo-
lisille. Tutkimusten valmistuttua kirjaukset palautetaan Turun sosiaali- ja terve-

ystoimen tutkimus- ja kehitysyksikkoon, jossa ne havitetdan asianmukaisesti.

Tutkimuslupaa haettiin sosiaali- ja terveystoimen tutkimus- ja kehitysyksikosta.
Lain mukaan tutkimuksiin toimitettavasta materiaalista tulee poistaa kaikki poti-
laan tunnistetiedot, kuten esimerkiksi sosiaaliturvatunnus ja nimi, potilaan oike-
usturvan vuoksi. Nakyviin olisi pitanyt jaada vain viimeinen etunimi ja syntyma-
vuosi. Tama ei kuitenkaan taysin toteutunut, sillda enemman kuin yhteen hoito-
kertomukseen oli ilmeisesti vahingossa jaanyt nakyviin sosiaaliturvatunnus ja
koko nimi. Naissa tapauksissa hoitosuunnitelma jatkui toiselle sivulle josta oli

unohtunut tunnistetietojen mustaus.

Itse analysointia tehdessa tulee kiinnittaa erityisesti huomiota mittaristoon ja
pitda huolta siita, etta tulkitsee kulloinkin juuri oikeaa asiaa. Tulkinnanvaraisuus
on aina ydinkysymyksena, kun tulkittavana on vapaassa tekstimuodossa oleva
aineisto. Tutkimuksen luotettavuus ja patevyys vaihtelevat vaikka virheiden syn-
tymista pyritdan valttamaan. Tasta syysta kaikissa tutkimuksissa pyrkimyksena

on pohtia tutkimuksen luotettavuutta ja arvioida sita erilaisilla mittaus- ja tutki-
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mustavoilla. Yksi tutkimuksen luotettavuuden arviointikeino on selvittaa, ovatko
tutkimuksen mittaustulokset toistettavissa. Tatd menetelmaa kutsutaan reliaa-
beliudeksi. Tutkimus on reliaabeli, jos se antaa ei-sattumanvaraisia tuloksia.
Esimerkkina tasta, jos kaksi tutkijaa paatyy samaan tulokseen tai tutkimuksen
kohdetta tutkitaan eri tutkimuskerroilla ja tulos on sama, on tulos luotettava.
(Hirsjarvi ym. 2009, 231.)

Toinen luotettavuuden arviointiin liittyva kasite on validius eli patevyys. Tassa
on kysymyksessa tutkimusmenetelman kyky tarkastella asioita juuri niin kuin on
tarkoituskin. Kyselylomakkeissa tulkinnanvaraisuus on isossa roolissa tulosten
tulkinnassa. Kyselylomakkeeseen vastaaja voi tulkita kysymyksen eritavalla
kuin tutkija on tarkoittanut ja jos tata ei oteta huomioon, tuloksia ei voida pitaa
luotettavina. (Hirsjarvi ym. 2009, 231-232.)

Aikaisemmissa opinnaytetdissa hoitokertomuksia oli keratty osastoilta G1, G2 ja
G3. Kevaan 2011 aineistossa ei ollut mukana hoitokertomuksia osastolta G3 ja
tdama on saattanut vaikuttaa tulosten luotettavuuteen. Suunnitelman mukaan
osaston G3 piti olla otannassa mukana, mutta saamamme materiaali koostui

kuitenkin vain osastojen G1 ja G2 hoitokertomuksista.

Opinnaytetyon luotettavuus olisi lisdantynyt jos hoitokertomukset olisi analysoitu
kahteen kertaan ja saatuja tuloksia olisi verrattu keskenaan. Ajanpuutteen
vuoksi tama ei tullut kysymykseen. Tyon luotettavuutta arvioitiin keskustelemal-
la ongelmakohdista ja pohtimalla ratkaisuja yhdessa. Jotta tulokset olisivat
mahdollisimman yhtenevia, tulisi samojen ihmisten tehda tietojen analysointi
joka tutkimuskerta. Tama projekti toteutettiin opinnaytetdina ja nain ollen ana-
lysoijat, eli opiskelijat, vaihtuivat joka kerta. Tama heikensi tutkimuksen luotetta-

vuutta ja aineiston keskinaista vertailtavuutta.

Tiedonhaussa kaytettiin Nelli-portaalia, josta valittin Medline, Cinhal, Cochrane
ja Medic tietokannat. Hakusanoina kaytettiin nursing, electronic ja documentati-
on. Haut rajattiin vuosien 2007-2011 valiin, kieli englantiin ja etta tutkimuksista
on saatavilla sahkoisesti koko teksti. Aineisto valittin mukaan silla perusteella

kasittelikd se hoitotyon kirjaamista.
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7 TULOKSET

Opinnaytetyossa tutkittiin osastoilta G1 ja G2 40 hoitojaksolta kerattya hoitoker-
tomusta. Hoitojaksot olivat paattyneet kevaan 2011 aikana. Koska kyseessa on
"Hoitotydn rakenteisen kirjaamisen kaytantéon implementointi Turun sosiaali- ja
terveystoimessa” -hankkeen loppumittaus, verrattin saatuja tuloksia kaikkiin
aikaisempiin tuloksiin erikseen. Muutamassa tapauksessa verrattiin kevaan
2011 aineistoa aikaisempaan aineistoon kokonaisuudessaan sisaltaen myos
kevaan 2011 aineiston, josta kaytettiin nimitysta koko aineisto. Aineistoa kerat-
tiin kevaalla 2008 16 hoitokertomusta, kevaalla 2009 20 hoitokertomusta, syk-
sylla 2009 ja kevaalla 2011 kumpanakin 40 hoitokertomusta. Tulokset ilmoite-
taan kuvioissa paasaantoisesti prosentteina hoitokertomusten vaihtelevan maa-

ran takia, mutta tarkat lukuarvot tuomme esille aina tekstissa.

Hoitokertomuksella tarkoitetaan kirjauksia potilaan hoidosta, jotka on tehnyt hoi-
totydbn ammattilainen. Hoitosuunnitelma ja hoitotyon toteutus yhdessa muodos-
tavat hoitokertomuksen. Hoitosuunnitelmassa maaritelldaan potilaan hoidon tar-
ve ja tavoitteet seka keinot milla tavoitteet saavutetaan. Hoitotyon toteutukseen
kirjataan paivittaiset toiminnot jossa toteutetaan hoitosuunnitelmaa. (Sainola-
Rodriguez & lkonen 2007, 45.)

7.1 Potilaiden taustatiedot

Kevaan 2011 aineistossa sukupuoli jakautui siten, etta naisia oli 27 ja miehia 13
(n=40). Muiden aineistojen osalta luvut olivat: syksy 2009 naisia 29 ja miehia 11
(n=40), kevat 2009 naisia 14 ja miehia 6 (n=20) seka kevat 2008 naisia 10 ja
miehia 6 (n=16) (Kuvio 1.). Kun koko aineisto laskettiin yhteen, oli naisia kaikki-

aan 80 ja miehia 36.
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Kuvio 11. Sukupuolijakauma aineistoittain.

Kevaan 2011 aineistossa nuorin potilas oli 61-vuotias ja vanhin 93-vuotias ja
heidan keski-ikansa oli 77,6 vuotta (n=40). Eriteltyna naisten keski-ika oli 77,9
vuotta ja miesten 76,8 vuotta. Koko aineiston nuorin oli 57-vuotias ja vanhin 93-
vuotias ja kaikkien yhteenlaskettu keski-ika oli 77,9 vuotta (n=116). Koko aineis-
tosta eriteltyna naisten keski-ika oli 78,2 vuotta ja miesten 77,1 vuotta (Kuvio
2.).
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75 T T T T T 1

Kevat 2011 Naiset 2011 Miehet 2011 Koko aineisto Kaikki naiset Kaikki miehet
(n=40) (n=116)

Kuvio 22. Potilaiden keski-ika.
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Tarkasteltaessa oliko hoitokertomuksiin kirjattu potilaan aikaisempi terveydenti-
la, voitiin todeta, etta kevaan 2011 aineistossa terveydentila oli kirjattu useam-
min kuin koko aineistossa. Kevaan 2011 aineistossa aikaisempi terveydentila oli
mainittu 21 hoitokertomuksessa (n=40). Syksyn 2009 osalta aikaisempi tervey-
dentila oli mainittu 17 hoitokertomuksessa (n=40). Kevaan 2009 aineistossa
2:ssa oli mainittu (n=20) ja kevaan 2008 aineistossa ei ollut mainittu kertaakaan
(n=16) (Kuvio 3.). Koko aineiston osalta aikaisempi terveydentila oli siis mainit-

tuna 40 hoitokertomuksessa 116:sta.
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Kuvio 33. Hoitokertomukseen oli kirjattu potilaan aikaisempi terveydentila.

Kevaalla 2011 21 hoitokertomuksessa oli mainittu potilaan aikaisempi tervey-
dentila. Terveydentila oli kuvattu 7 tapauksessa laaketieteellisesta nakokulmas-
ta, 7 tapauksessa hoitotyon nakokulmasta ja 7 tapauksessa seka laaketieteelli-
sesta etta hoitotydn nakdkulmasta. Koko aineiston osalta laaketieteellinen na-
kokulma oli mainittu 21 tapauksessa, hoitotydon nakokulma 27 tapauksessa ja
kumpikin nakokulma 12 tapauksessa. Koko aineiston osalta kevaan 2008 tiedot

puuttuu, koska tata ei viela tuolloin ollut tutkittu (Kuvio 4.).
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Kuvio 44. Mita aikaisemmasta terveydentilasta on kirjattu.

Kevaalla 2008 hoitosuunnitelmia ei tehty osastoilla vield laisinkaan. Kevaalla
2009 hoitosuunnitelmia oli perustettu 7 potilaalle (n=20) ja syksylla 2009 hoito-
suunnitelmia oli jo 26 kappaletta (n=40). Kevaalla 2011 kaikille potilaille oli pe-
rustettu hoitosuunnitelma (n=40). Tata kohtaa analysoidessa ei kiinnitetty huo-

miota hoitosuunnitelman laatuun vaan riitti, etta se on perustettu (Kuvio 5.).
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Kuvio 55. Onko potilaalle tehty hoitosuunnitelma.
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7.2 Hoitotyon tarpeet

Hoitojakson alussa potilaalle luodaan hoitosuunnitelma ja siihen maaritellaan
hanen tarpeet, joita pyritaan hoitotyon toteutuksessa tayttamaan. Potilaan voin-
nin parantuessa ja muuttuessa tarpeet myos muuttuvat ja niita pitaa paivittaa
hoitosuunnitelmaan sita myo6ta ja paattaa tarpeet, jotka eivat ole enaa ajankoh-

taisia.

Kevaalla 2011 tarpeita ei ollut kirjattu hoitosuunnitelmaan paivittain kertaakaan.
Syksylla 2009 27 hoitokertomuksessa tarpeita ei ollut kirjattu paivittain hoito-
suunnitelmaan ja 13 hoitokertomuksessa ei ollut hoitosuunnitelmaa ollenkaan
(n=40). Kevaalla 2009 tarpeita oli kirjattu paivittain hoitosuunnitelmaan jossain
maarin 2 hoitokertomuksessa, 6 hoitokertomuksessa niita ei ollut kirjattu lain-
kaan ja 12 hoitokertomuksessa hoitosuunnitelmaa ei ollut (n=20). Kevaalla
2008 hoitosuunnitelmaa ei ollut ensimmaisessakaan hoitokertomuksessa (Kuvio
6.).
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Kuvio 66. Onko potilaan tarpeet kirjattu paivittain hoitosuunnitelmaan.
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Hoitosuunnitelmaan tarpeiden kohdalle tulisi kirjata potilaan voimavaroja eli asi-
oita joihin potilas kykenee viela itse tai jotka tukevat potilaan selviytymista, ku-
ten esimerkiksi harrastukset. Aikaisempia tutkimuksia tulkittaessa tultiin siihen
johtopaatokseen, etta potilaan voimavaroja oli kirjattu kaiken kaikkiaan niukasti
ja ei kertaakaan hoitosuunnitelman puolelle, vaan voimavarat oli kirjattu toteu-
tuksen puolelle. Kevaan 2011 osalta tilanne oli vastaava; voimavaroja ei ollut
kirjattu hoitosuunnitelmaan lainkaan. Toteutuksen puolella voimavaroja oli kui-
tenkin mainittu huomattavasti enemman kuin aikaisemmissa aineistoissa. Ke-
vaalla 2011 voimavaroja oli kirjattu 11 hoitokertomuksen toteutukseen (n=40).
Naissa tapauksissa voimavaroiksi oli kirjattu useimmiten omainen tai omaiset ja
yksittaisina tapauksina oli mainittu jalkapallo ja kuntosali. Aikaisemmasta aineis-
tosta (n=76) Ioytyi 3 merkintaa voimavaroista joissa oli mainittu ystavat, huumori

ja yhta kohtaa ei pystytty tulkitsemaan, koska osa merkinnasta oli tuhoutunut.

Hoitotyon tarpeet on jaoteltu 19 otsikkoon, joilla maaritellaan hoitotyon proses-
sissa potilaan hoidon tarve. Kevaan 2011 hoitosuunnitelmissa eniten kaytetty
tarve oli psyykkinen tasapaino jota oli kaytetty kaikissa hoitosuunnitelmissa.
Toiseksi eniten kaytetty tarve oli selviytyminen, jota oli kaytetty 16 hoitosuunni-
telmassa ja kolmanneksi laakehoito, jota oli kaytetty 15 hoitosuunnitelmassa
(Kuvio 7.). Koko aineistossa eniten kaytetty tarve oli psyykkinen tasapaino, seu-

raavaksi eniten kaytetty oli ladkehoito ja kolmanneksi aktiviteetti.
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Kuvio 77. Tarpeiden sisallot.

Tarpeet on jaoteltu fyysisiin, psyykkisiin ja sosiaalisiin tarpeisiin seuraavin pe-
rustein: fyysisten tarpeiden alle tulivat esimerkiksi kirjaukset aktiviteetin seuran-
nasta ja puhtaudesta huolehtiminen. Psyykkiset tarpeet olivat esimerkiksi har-
haisuus ja masentuneisuus. Sosiaalisiin tarpeisiin luettiin esimerkiksi hoidon
jatkuvuuden tarve. Tarkein erottava tekija psyykkisten ja sosiaalisten tarpeiden
valilla oli, etta psyykkiset tarpeet liittyivat ihmisen tunteisiin ja sosiaaliset tarpeet

liittyivat ihmissuhteisiin.

Kevaan 2011 aineistossa (n=40) fyysisia tarpeita oli 37 hoitokertomuksessa yh-
teensa kirjattuna 115 kertaa, psyykkisia tarpeita 40 hoitokertomuksessa yhteen-
sa kirjattuna 70 kertaa ja sosiaalisia tarpeita 9 hoitokertomuksessa 9 kertaa.
Syksyn 2009 aineistossa (n=40) fyysisia tarpeita oli 23 hoitokertomuksessa yh-
teensa kirjattuna 54 kertaa, psyykkisia tarpeita 24 hoitokertomuksessa yhteensa
kirjattuna 30 kertaa ja sosiaalisia tarpeita 8 hoitokertomuksessa 11 kertaa. Ke-
vaan 2009 aineistossa (n=20) fyysisia tarpeita oli 15 hoitokertomuksessa yh-
teensa kirjattuna 24 kertaa, psyykkisia tarpeita 20 hoitokertomuksessa yhteensa
kirjattuna 38 kertaa ja sosiaalisia tarpeita 10 hoitokertomuksessa 10 kertaa. Ke-

vaan 2008 aineistossa (n=16) fyysisia tarpeita oli 14 hoitokertomuksessa yh-
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teensa kirjattuna 55 kertaa, psyykkisia tarpeita 15 hoitokertomuksessa yhteensa
kirjattuna 26 kertaa ja sosiaalisia tarpeita 13 hoitokertomuksessa 18 kertaa (Ku-

vio 8.).
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Kuvio 88. Tarpeiden jaottelu ryhmittain.

Hoidon tarpeen maarittelyn apuna paasaantoisesti kaytettin GAF-mittaria seka
muutamissa tapauksissa oli kaytetty MMSE ja CERAD -testeja, jotka liittyvat
muistin testaamiseen ja GDS-testia joka on masennustesti. Kevaan 2011 ai-
neistossa GAF-mittaria oli kaytetty 37 hoitokertomuksessa, syksylla 2009 25
hoitokertomuksessa, kevaalla 2009 8 hoitokertomuksessa ja kevaalla 2008 2
hoitokertomuksessa (Kuvio 9.). Koko aineistossa potilaan voinnin maarittami-
sessa GAF-mittaria oli kaytetty 72 hoitokertomuksessa (n=116).
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Kuvio 99. Onko tarpeiden maarittelyssa kaytetty mittareita.

7.3 Hoitotyon tavoitteet

Hoitotyon tavoitteita ei ollut kevaan 2011 aineistossa kirjattu paivittain hoito-
suunnitelmiin ja sama toistuu lapi koko materiaalin. Kevaan 2011 aineistossa
ainoastaan 4 hoitokertomuksessa 40:sta oli jossain maarin hoitotydn tavoitteita
kirjattu muulloinkin kuin hoitojakson perustamisen yhteydessa. Tama ilmeni ta-
voitteiden paattamisena hoitosuunnitelmassa. Kun tavoite paatetaan hoitosuun-
nitelmassa, tulee tavoitteen alle sana: "Paatetty” ja paivamaara (Kuvio 10.). Ko-
ko aineiston 116 hoitokertomuksesta 1:ssa oli tavoitteita paivitetty saannollisesti
ja 6 jossain maarin ja lopuissa tavoitteet oli maaritelty ainoastaan hoitojakson

alussa.
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Kuvio 1010. Onko hoitotyon tavoitteet kirjattu paivittain hoitosuunnitelmaan.

Tavoitteiden arviointia mitattiin kahdella tavalla. Ensimmaisessa tarkasteltiin
onko tavoite esitetty konkreettisena voinnin tai kayttaytymisen muutoksena ja
toisessa vastaako tavoite hoidon tarvetta. Tavoitteita oli kirjattu keskimaarin va-
han, kuitenkin kevaalla 2011 ja syksylla 2009 vahintaan puolissa hoitosuunni-
telmissa oli edes yksi tavoite. Kevaalla 2011 26 hoitosuunnitelmassa tavoite oli
kKirjattu muodollisesti oikein konkreettisena voinnin tai kayttaytymisen muutok-
sen ja 32:ssa tavoite vastasi tarvetta (n=40). Syksylla 2009 25 hoitosuunnitel-
massa tavoite oli kirjattu muodollisesti oikein konkreettisena voinnin tai kayttay-
tymisen muutoksen ja 24:ssa tavoite vastasi tarvetta (n=40). Kevaalla 2009 4
hoitosuunnitelmassa tavoite oli kirjattu muodollisesti oikein konkreettisena voin-
nin tai kayttaytymisen muutoksen ja 9:ssa tavoite vastasi tarvetta (n=20). Ke-

vaalla 2008 hoitosuunnitelmia ei viela ollut (Kuvio 11.).
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Kuvio 1111. Kuinka monta tavoitetta on kirjattu muodollisesti oikein.

7.4 Hoitotyon toiminnot

Kevaalla 2011 suunniteltuja hoitotyon toimintoja oli enimmillaan yhdessa hoito-
suunnitelmassa 28 kappaletta ja vahimmillaan ei yhtaan. Keskiarvoksi saatiin 9
hoitotydn toimintoa per hoitosuunnitelma (n=40). Syksylla 2009 suunniteltuja
hoitotyon toimintoja oli enimmillaan yhdessa hoitosuunnitelmassa 11 kappaletta
ja vahimmillaan ei yhtaan. Keskiarvoksi saatiin 4 hoitotyon toimintoa per hoito-
suunnitelma (n=40). Kevaalla 2009 suunniteltuja hoitotydn toimintoja oli enim-
milldaan yhdessa hoitosuunnitelmassa 10 kappaletta ja vahimmillaan yksi. Kes-
kiarvoksi saatiin 7 hoitotyon toimintoa per hoitosuunnitelma (n=20). Kevaalla
2008 ei potilaille ollut viela perustettuna hoitosuunnitelmia, joten toiminnot on
laskettu toteutuksesta. Hoitotyon toimintoja oli enimmillaan yhdessa hoitosuun-
nitelmassa 13 kappaletta ja vahimmillaan yksi. Keskiarvoksi saatiin 7 hoitotyon

toimintoa per hoitosuunnitelma (n=16) (Kuvio 12.).
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Kuvio 1212. Suunniteltujen hoitotydn toimintojen maarien keskiarvo.

Hoitosuunnitelman keinoja per tavoite laskettaessa riitti, ettd edes yhteen tavoit-
teeseen oli kirjattu keino, jotta se laskettiin mukaan tahan kohtaan. Hoitosuunni-
telman tavoitteisiin oli kirjattu ainakin yksi hoitotyon keino 38 hoitosuunnitelmas-
sa kevaalla 2011 (n=40). Syksylld 2009 vastaavasti 23 hoitosuunnitelmaan oli
Kirjattu ainakin yksi hoitotydn keino (n=40). Kevaalla 2009 ei ollut yhteenkaan
tavoitteeseen kirjattu keinoa ja kevaalla 2008 hoitosuunnitelmia ei viela ollut
(Kuvio 13.).
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Kuvio 1313. Hoitosuunnitelman tavoitteisiin oli kirjattu ainakin yksi keino.
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Verratessa hoitosuunnitelmia toteutukseen huomattiin, etta suunnitelma ei tay-
sin vastaa esiintyvaa hoidon tarvetta. Tilastoa vaaristaa hoitosuunnitelmien puu-
te, etenkin kevaiden 2008 ja 2009 osalta. Kevaalla 2011 ainoastaan yhdessa
hoitokertomuksessa toteutus vastasi hyvin hoitosuunnitelmaa, 37 hoitokerto-
muksessa toteutus vastasi jossain maarin ja kahdessa tapauksessa toteutus ei
vastannut lainkaan suunnitelmaa (n=40). Syksylla 2009 toteutus vastasin hyvin
hoitosuunnitelmaa 10 hoitokertomuksessa, jossain maarin 15 hoitokertomuk-
sessa ja ei lainkaan yhdessa kertomuksessa. Hoitosuunnitelma puuttui 14 hoi-
tokertomuksesta (n=40) (Kuvio 14.).
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Kuvio 1414. Vastaako toteutuksessa kuvattu hoitotyon toiminta hoitosuunnitel-
maa.

7.5 Potilaan ohjaus, opetus ja arvioiva kirjaaminen

Potilaan ohjausta ja opetusta oli kirjattu kevaalla 2011 20 hoitokertomukseen
(n=40). Syksylld 2009 opetusta oli kirjattu hieman harvemmin, 18 hoitokerto-
muksessa (n=40). Kevaalla 2009 13 hoitokertomuksissa oli mainittu potilaan
opetus tai ohjaus (n=20). Vastaavasti taas kevaalla 2008 vain kahdessa hoito-

kertomuksessa oli mainittu opetus tai ohjaus (n=16) (Kuvio 15.).
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Kuvio 1515. Opetus tai ohjaus on mainittu ainakin kerran hoitotyon keinoissa.

Vaikka hoitokertomuksissa oli mainittu opetus tai ohjaus niin sen aihetta ei valt-
tamatta ollut maaritelty. Kevaalla 2011 8 opetus- tai ohjauskerrassa oli mainittu
aihe taysin, 5:ssa jossain maarin, 7:ssa ei ollut mainittu aihetta lainkaan ja 20
hoitokertomuksessa opetusta tai ohjausta ei ollut kirjattu (n=40). Syksylla 2009
opetuksen tai ohjauksen aihe oli mainittu 17 hoitokertomuksessa ja yhdessa se
oli jatetty mainitsematta. Opetusta tai ohjausta ei ollut kirjattu 22 hoitokertomuk-
sessa (n=40). Kevaalla 2009 opetuksen tai ohjauksen aihe oli mainittu kaikkina
13:sta kertana jolloin opetus tai ohjaus oli kirjattu ja 7 hoitokertomuksessa ope-
tusta tai ohjausta ei ollut kirjattu lainkaan (n=20). Kevaalla 2008 opetuksen tai
ohjauksen aihe oli mainittu 2 hoitokertomuksessa, joista toisessa aihe oli mainit-
tu taysin ja toisessa jossain maarin. Opetusta tai ohjausta ei ollut annettu lain-

kaan 14 hoitokertomuksessa (n=16) (Kuvio 16.).
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Kuvio 1616. Onko opetuksen tai ohjauksen aihe kirjattu

Potilaan ymmarrysta opetuksesta ja ohjauksesta on arvioitu ja kirjattu kevaalla
2011 melko hyvin. Potilaan ymmarrys opetuksesta tai ohjauksesta oli kirjattu 9
hoitokertomuksessa kun taas aiheesta ei ollut kirjauksia 11 hoitokertomuksessa
(n=40). Syksylla 2009 suunta on ollut laskussa; potilaan ymmarrys on enemmin
jatetty kirjaamatta kuin kirjattu. Kylla ja jossain maarin kirjauksia I0ytyi 18 hoito-
kertomuksesta kun taas 22 hoitokertomuksessa sité ei ollut kirjattu (n=40). Ke-
vaalla 2009 kylla ja jossain maarin vastauksia oli 10 ja 3 hoitokertomuksessa
ymmarryksen arviointia ei ollut mainittu (n=20). Kevaalla 2008 toisella opetus
tai ohjauskerralla oli arvioitu ja kirjattu potilaan ymmarrys hyvin ja toisella jos-
sain maarin (n=16) (Kuvio 17.).
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Kuvio 1717. Onko kirjattu miten potilas ymmarsi opetuksen tai ohjauksen.

Arvioiva kirjaaminen tarkoittaa potilaan tilassa tapahtuvan muutoksen kirjaamis-
ta hoitokertomukseen suhteessa hoitosuunnitelmaan asetettuihin tavoitteisiin ja
tarpeisiin. Esimerkiksi jos harhaisen potilaan harhat ovat vahentyneet, siita tulisi
loytya merkinta paivittaisesta kirjaamisesta. Kevaalla 2008 arvioivaa kirjaamista
oli jossain maarin 15 hoitokertomuksessa (n=16). Kevaalla 2009 jossain maarin
arvioivaa kirjaamista 10ytyi 14 hoitokertomuksesta ja 6 hoitokertomuksessa sita
ei ollut ollenkaan (n=20). Syksylla 2009 jossain maarin arvioivaa kirjaamista oli
10 hoitokertomuksessa ja 30:ssa sita ei ollut ollenkaan (n=40). Kevaalla 2011
jossain maarin kirjausta oli 11 hoitokertomuksessa ja 29:ssa sita ei ollut ollen-
kaan (n=40) (Kuvio 18.).
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Kuvio 1818. Loytyyko paivittaisesta kirjaamisesta arvioivaa kirjaamista.

Kuviosta 19. kay ilmi mittareiden kayton vahaisyys potilaan voinnin arvioinnin
apuna. Kevaalla 2008 (n=16), 2009 (n=20) ja 2011 (n=40) niita ei ole kaytetty
ollenkaan. Ainoastaan syksylla 2009 (n=40) 3 hoitokertomuksessa oli kaytetty

MMSE ja GDS -mittareita arvioinnin apuna.
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Kuvio 1919. Onko arvioivan kirjaamisen apuna kaytetty mittareita.
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7.6 Potilaan ja omaisten huomioiminen hoitotyossa

Hoitokertomuksista etsittiin kirjauksia joissa potilaan oma mielipide hoidon tar-
peesta, tavoitteista, hoitokeinoista, toteutuksesta ja arvioinnista oli mainittuna.
Potilaan oma kasitys hoidon tarpeesta tarkoittaa potilaan omaa kasitysta siita,
miksi hanta tulisi hoitaa. Potilas on esimerkiksi voinut ilmaista mielipiteensa ko-
ko hoidon tarpeellisuudesta ja se on kirjattu hoitokertomuksessa esimerkiksi
nain: "Potilas ei ole omasta mielestaan psykiatrisen hoidon tarpeessa, vaan tun-
tee itsensa taysin terveeksi.”. Kevaalla 2011 potilaan oma kasitys hoidon tar-
peesta oli kirjattu ainakin kerran 17 hoitokertomuksessa (n=40). Syksylla 2009
vastaava luku oli 21 (n=40), kevaalla 2009 18 (n=20) ja kevaalla 2008 14 (n=16)
(Kuvio 20.).
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Kuvio 2020. Potilaan oma kasitys hoidon tarpeesta on kirjattu ainakin kerran.

Mitattaessa potilaan omaa kasitysta hoidon tavoitteista etsittiin kirjauksista esi-
merkiksi seuraavanlaisia ilmaisuja: ” Potilas toivoo kuntoutuvansa takaisin ko-
tiin.”. Kevaalla 2011 potilaan oma kasitys hoidon tavoitteista oli kirjattu ainakin
kerran 3 hoitokertomuksessa (n=40), syksylla 2009 vastaava luku oli 1 (n=40),
kevaalla 2009 8 (n=20) ja kevaalla 2008 6 (n=16) (Kuvio 21.).
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Kuvio 2121. Potilaan oma kasitys hoidon tavoitteesta on kirjattu ainakin kerran.

Tarkasteltaessa potilaan omaa kasitysta hoidon toiminnoista etsittiin kirjauksista
esimerkiksi seuraavanlaisia ilmaisuja: "Potilas ei suostunut ottamaan laakeinjek-
tiota.”. Kevaalla 2011 potilaan oma kasitys hoidon toiminnoista on kirjattu aina-
kin kerran 13 hoitokertomuksessa (n=40), syksylla 2009 vastaava luku oli 15
(n=40), kevaalla 2009 13 (n=20) ja kevaalla 2008 13 (n=16) (Kuvio 22.).
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Kuvio 2222. Potilaan oma kasitys hoitotoiminnoista on kirjattu ainakin kerran.
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Kun mitattiin potilaan omaa kasitysta hoidon toteutuksesta, etsittiin kirjauksista
esimerkiksi seuraavanlaisia ilmaisuja: "Potilas jannitti sahkdshokkihoitoa.”. Ke-
vaalla 2011 potilaan oma kasitys hoidon toteutuksesta on kirjattu ainakin kerran
8 hoitokertomuksessa (n=40), syksylla 2009 vastaava luku oli 5 (n=40), kevaalla
2009 16 (n=20) ja kevaalla 2008 12 (n=16) (Kuvio 23.).
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Kuvio 2323. Potilaan oma kasitys hoidon toteutuksesta on kirjattu ainakin ker-
ran.

Mitattaessa potilaan omaa kasitystd hoidon arvioinnista etsittiin kirjauksista
esimerkiksi seuraavanlaisia ilmaisuja: "Potilas epailee yksinparjadmistaan koto-
na.”. Kevaalla 2011 potilaan oma kasitys hoidon arvioinnista on kirjattu ainakin
kerran 10 hoitokertomuksessa (n=40), syksylla 2009 vastaava luku oli 14
(n=40), kevaalla 2009 12 (n=20) ja kevaalla 2008 11 (n=16) (Kuvio 24.).
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Kuvio 2424. Potilaan oma kasitys hoidon arvioinnista on kirjattu ainakin kerran.

Hoitokertomuksista etsittiin myos kirjauksia omaisten osallistumisesta potilaan
hoitoon. Aikaisemmissa kirjauksissa on laskettu mukaan omaisten vierailut,
mutta kevaan 2011 osalta on huomioitu ainoastaan hoitoon liittyvat asiat, kuten
esimerkiksi hoitokokoukseen osallistuminen ja omaisen arvio potilaan voinnin
muutoksesta. Mahdollisesti tasta johtuen kevaan 2011 tulos on merkittavasti
alhaisempi verrattuna aikaisempiin tuloksiin. Eniten omaiset osallistuivat poti-
laan hoitoon 1 tai 2 kertaa. Koko aineistosta kuitenkin yhdella hoitojaksolla
omainen osallistui hoitoon jopa 23 kertaa. Kevaalla 2011 omainen osallistui po-
tilaan hoitoon ainakin kerran 12 hoitokertomuksessa (n=40), syksylla 2009 vas-
taava luku oli 22 (n=40), kevaalld 2009 14 (n=20) ja kevaalla 2008 9 (n=16)
(Kuvio 25.).
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Kuvio 2525. Omainen on osallistunut potilaan hoitoon ainakin kerran.
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Paasaantoisesti omaisten antama tieto liittyi voinnin muutokseen ja sen arvioi-
miseen seka potilaan laakkeiden kayttdon. Omaiset antoivat myds arvokasta
tietoa potilaan elamanhistoriasta, joka auttoi hoitohenkildkuntaa ymmartamaan
potilasta paremmin. Lisdksi omaisten antama tieto auttoi tunnistamaan mitka
potilaan oireista olivat uusia ja mitka vanhoja, kuten esimerkiksi harhat. Saman-
kaltaisia tietoja omaisten osallistumisesta potilaan hoitoon on kirjattu myos ai-

kaisempina vuosina.

Hoitojakson paatyttya tulee siitd tehda yhteenveto eli loppuarviointi, jossa arvi-
oidaan potilaan voinnin muutosta ja miten hyvin hoitojaksolle asetettuihin tavoit-
teisiin paastiin. Jos tavoitteisiin ei syysta tai toisesta paasty, tulee loppuarvioin-
tiin tehda selvitys siita miksi nain kavi. Lisaksi loppuarviointiin tulee kirjata minne
potilas on siirtynyt hoitojakson loputtua. (Kratz 1993, 16-17.) Kevaalla 2011 hoi-
tojaksoista oli tehty loppuarviointi 13 tapauksessa (n=40), syksylla 2009 loppu-
arviointeja oli tehty 2 (n=40) ja kevaalla 2009 5 kappaletta (n=20). Kevaalla
2008 loppuarviointia ei ollut tehty 15 hoitojaksosta ja yhden hoitojakson osalta

tieto puuttui kokonaan. (n=16) (Kuvio 26.).
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Kuvio 2626. Onko hoitojaksosta tehty loppuarviointi.

Ennen kotiuttamista potilaille voidaan antaa ohjausta esimerkiksi osastohoidon
aikana aloitettuun ladkehoitoon liittyen ja avohoidon palveluista. Kevaalla 2008

asiaa ei viela tutkittu. Kevaalla 2011 kotihoidon ohjausta kirjausten mukaan sai
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4 potilasta 40:sta, syksylla 2009 3 potilasta 40:sta ja kevaalla 2009 2 potilasta
20:sta (Kuvio 27.).
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Kuvio 2727. Onko potilas saanut kotihoitoon liittyvaa ohjausta.

Olennainen osa psykiatrisen potilaan hoitoa on jatkohoidon maarittaminen
osaksi potilaan hoitosuunnitelmaa. Potilaan jatkohoidon tarve tulisi tiedostaa jo
tulotilanteessa ja se tulisi elaa potilaan voinnin muutoksen mukana koko hoito-
jakson ajan. (vrt. Kratz 1993, 16-17.) Tuloksista puuttuu kevaan 2008 tiedot,
koska asiaa ei viela tuolloin tutkittu. Kevaalla 2011 jatkohoito oli merkitty 10 hoi-
tosuunnitelmaan 40:sta, syksylla 2009 jatkohoito oli merkitty 12 hoitosuunnitel-
maan 40:sta ja kevaalld 2009 4:8an 20:sta (Kuvio 28.).
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Kuvio 2828. Onko jatkohoito merkitty hoitosuunnitelmaan.
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8 JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

8.1 Taustatiedot

Sukupuolijakaumassa nakyy selkeasti, etta naisten osuus potilaista on kautta
linjan ollut huomattavasti korkeampi kuin miesten osuus. Joka tutkimuskerralla
naisia on ollut lahes puolet enemman kuin miehia. Itse opinnaytetyossa ei su-
kupuolijakaumalle 16ytynyt selittavaa tekijaa, joten taman asian tarkempaa tut-

kiskelua varten tarvittaisiin uusi tutkimus.

Kuviosta 3. nakyy muutos aikaisemman terveydentilan kirjaamisesta hoitosuun-
nitelmaan. Sen kirjaaminen on hiljalleen Iahtenyt nousemaan vuodesta 2009.
Osittain tata selittaa ettd vuonna 2008 kenelldkaan ei ollut hoitosuunnitelmaa ja
kevaalla 2009 vain osalla oli hoitosuunnitelma tehtyna. Kuitenkin vuonna 2011
vain puolilla oli hoitosuunnitelmaan kirjattuna aikaisempi terveydentila, mika
potilaan hoidon kannalta olisi erittdin oleellinen tieto, jotta kaikki ongelmat tulisi

huomioitua hoidon suunnittelussa.

Potilaan aikaisempi terveydentila antaa viitteita siita, mista ongelmat voivat joh-
tua. Vanhuspsykiatriset potilaat ovat usein myds fyysisesti sairaita ja tama vai-
kuttaa hoitoon. (Koponen & Leinonen 2007, 631-640.) Ne hoitokertomukset
joissa oli mainittu aikaisempi potilaan terveydentila, noudattivat kevaan 2011
aineistossa hyvin pitkalti koko aineiston tilannetta. Silla, onko aikaisemmasta
terveydentilasta kirjattu ladaketieteellinen nakokulma vai hoidollinen nakokulma,
ei ole suuria eroja kun verrataan kevaan 2011 aineistoa koko aineistoon. Luvut

ovat pysyneet suunnilleen samoina, kuten kuviosta 4. voi huomata.

8.2 Tarpeet

Hoitosuunnitelmiin on useimmiten laitettu vain muutama tarve, lahinna psyykki-
seen puoleen liittyen kun taas toteutuksessa tulee ilmi paljon fyysisen puolen

ongelmia, kuten kroonista ummetusta ja nukahtamisvaikeuksia. Usein toistuvat
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tarpeet olisi syyta lisata hoitosuunnitelmaan jalkikateen jotta hoidon tarpeesta

saataisiin todellinen kuva.

Kun tarkastellaan tarpeiden esiintymista hoitosuunnitelmissa, voidaan huomata,
etta psyykkinen tasapaino on ollut eniten kaytetty tarve koko projektin ajan. Ta-
ma on tietenkin luonnollista, koska kyseessa ovat vanhuspsykiatrian osastojen
kirjaukset. On kuitenkin havaittavissa erilaiset trendit hoidossa eri ajanjaksoilta.
Laakehoidon merkitys hoidossa on kasvanut syksyn 2009 ja kevaan 2011 aika-
na huomattavasti kun taas aktiviteetti on ollut suuremmassa roolissa kahdella
ensimmaisella tutkimuskerralla. Jatkohoidon kirjaaminen on selkeasti vahenty-
nyt vuosi vuodelta vaikka jatkohoidon merkitys psykiatrisessa hoidossa olisi to-
della tarkeaa hoidon jatkuvuuden kannalta (vrt. Kratz 1993, 16-17). liman jat-
kohoitoa ihminen jaa helposti oman onnensa nojaan eika saadusta avusta ole
pidemmanpaalle hyotya. Se mista kyseinen ilmid johtuu, ei pystyta kirjauksia

tarkastelemalla osoittamaan.

Sosiaaliset tarpeet olivat selkeasti vahemmalla huomiolla kuin fyysiset ja psyyk-
kiset tarpeet. Fyysisten tarpeiden osuus hoitokertomuksissa on korkeimmalla
todennakoisesti johtuen siita, ettd fyysisiin toimintoihin liittyy enemman kom-
ponentteja kuin psyykkisiin toimintoihin. Fyysiset tarpeet ovat lisaksi lisaanty-
neet kirjauksissa huomattavasti. Syksyn 2009 ja Kevaan 2011 valilla fyysisia
tarpeiden kirjaus on lisdantynyt yli puolella. Yksi selittava tekija voisi olla se, etta
rakenteisen kirjauksen myota myods psykiatrian osastoilla on alettu kiinnittdmaan
enemman huomiota fyysisiin toimintoihin ja niiden kirjaamiseen. lhminen myos

tuo ennemmin esille somaattiset ongelmat kuin psyykkiset ongelmat.

8.3 GAF ja muut mittarit

Mittareiden kayttdé hoidon tarpeen maarittamisessa on lisaantynyt jatkuvasti.
Kevaalla 2008 GAF-mittaria oli kaytetty vain 2 hoitokertomuksessa kun taas
kevaalla 2011 kyseista mittaria oli kaytetty lahes jokaisessa hoitosuunnitelmas-
sa. GAF-arvon luotettavuutta voidaan kuitenkin kyseenalaistaa. Hoitosuunnitel-

miin GAF on merkitty tulotilanteessa mika voi antaa taysin vaaran kuvan poti-
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laan toimintakyvysta. Potilas on voinut esittaa tulotilanteessa toimintakyvyltaan
parempaa tai heikompaa kuin todellisuudessa on ja hyvinkin todennakdoista on,
ettd GAF-arvoa ei ole korjattu vastaamaan todellista vointia jalkikateen vaikka
syyta tahan olisi. GAF-mittari ei ole taysin luotettava myoskaan siksi, etta siihen
on usein tehty osastokohtaisia merkintoja ja kaytantoja, jotka johdattelevat arvi-
oinnin tekijaa. Lisaksi arvioinnin tekija ei joudu perustelemaan arviotaan millaan

tavalla, vaan pelkka lukuarvo kirjataan ohjelmaan.

GAF-mittaria kaytetaan myos potilaan voinnin arvioinnissa hanen kotiutuessaan
tai siirtyessa jatkohoitoon. Hoitokertomuksiin tata kotiutusarvoa ei ole kuiten-
kaan kirjattu kertaakaan, silla talle on oma kenttansa Pegasos-
potilastietojarjestelmassa uloskirjauksen yhteydessa ja nain ollen voidaan tode-

ta, etta samaista arvoa ei tule kirjattua hoitokertomukseen erikseen.

GAF-mittarin lisdksi muutamassa hoitokertomuksessa oli kaytetty MMSE ja
CERAD muistitesteja erotusdiagnostisesti psykiatristen oireiden etsimisessa.

Masennustesti GDS:aa oli kaytetty muutamassa tapauksessa.

8.4 Tavoitteet ja opetus

Tavoitteiden kirjaaminen ja niiden paivittaminen on koko projektin ajan ollut hy-
vin vahaista. Tavoitteita on ollut suunnilleen 1 tavoite yhdessa hoitosuunnitel-
massa, vaikka tarkoituksena olisi, etta jokaista tarvetta kohti olisi ainakin yksi
tavoite. (vrt. Kratz 1993, 16—17). Tama saattaa johtua yleisesta hoitosuunnitel-
mien heikkolaatuisuudesta, tavoitteiden asettamista tai ainakaan niiden kirjaa-
mista ei valttamatta pidetd kovin tarkeana varsinkaan jos tyoyhteisossa on
muodostunut selkea kuva kaikille tydyhteison jasenille siita mihin potilaiden hoi-
dossa pyritaan. Tavoitteita tulisi myos paivittaa hoidon jatkuessa ja tavoitteiden
muuttuessa. Tata ei kuitenkaan tapahtunut kuin hyvin pienessa osassa hoito-
suunnitelmia. Kuitenkin niissa hoitokertomuksissa missa tavoite oli kirjattu, se
oli kirjattu muodollisesti oikein ja vastasi hoidon tarvetta. Tavoitteiden sisallossa

ei siis ole ongelmia vaan siina, etta niita ei kirjata tarpeeksi.
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Opetusta ja ohjausta oli annettu kohtalaisen vaihtelevasti projektin eri aikoina.
Suurimmaksi osaksi kevaan 2011 opetus ja ohjaus koostuivat omahoitajakes-
kusteluista joka oli mainittu ainakin puolissa hoitokertomuksista. Psykiatrian
puolella voisi varmasti enemmankin ja monipuolisemmin kayttaa opetusta ja
ohjausta potilaan hoidon yhteydessa. Tassa kohtaa on tietenkin kyseenalaista,
ovatko kaikki keskustelut, opetus- ja ohjaustilanteet kirjattu ylés. Moni hoitaja
varmasti kay potilaiden kanssa monia keskusteluja paivittain ja opastaa heita
ilman, etta asiat tulevat kirjatuksi ylos. Opetuksen tai ohjauksen aihe oli kuiten-
kin mainittu harvemmin kevaalla 2011, silloin vain puolissa opetus ja ohjaus
tilanteissa oli mainittuna aihe. Useimmiten opetus ja ohjaus tilanteet kasittelivat
uusia keinoja lievittaa ahdistusta, esimerkiksi rentoutusharjoitukset ja piirtami-
nen. Aikaisempina vuosina opetuksen aihe oli mainittu lahes jokaisen opetus tai

ohjauskerran yhteydessa.

8.5 Toiminnot

Hoitotyon toimintojen maara hoitosuunnitelmissa on koko projektin aikana vaih-
dellut paljon. Suunniteltujen toimintojen maara on vaihdellut 1-13 valilla vuosien
2008 ja 2009 aikana, kun taas kevaalla 2011 suunniteltuja toimintoja oli par-
haimmillaan 28 yhdessa hoitokertomuksessa. Toimintojen keskiarvo per hoito-
kertomus oli 9 kappaletta kevaalla 2011. Hoitotydn prosessimallin mukaisesti
jokaisella potilaalla tulisi olla merkittyna hoitosuunnitelmaan ainakin yksi ongel-
ma eli tarve jolle luodaan tavoite mihin hoitotydn toiminnoilla tulee paasta (Kratz
1993, 16-17). Hoitotyon toimintoja voi nain ollen olla useampi kuin yksi yhta
tarvetta kohden; tarpeen poistamiseen ja tavoitteeseen paasemiseen voidaan
tarvita useampi toiminto. Hoitokertomuksissa tama alue oli omaksuttu hyvin;
toimintoja oli useimmiten enemman kuin yksi. Vaikka hoitosuunnitelmissa oli
paljon toimintoja, toteutus ei kuitenkaan vastannut kovin hyvin hoitosuunnitel-
mia. Tastda huomataan, ettd hoitosuunnitelmia olisi syyta paivittaa sitd mukaan
kun potilaasta ja hanen voinnistaan saadaan lisatietoa. Hoitosuunnitelmat luo-
daan yleensa heti potilaan saavuttua eika niihin kiinniteta enempaa huomiota

sen jalkeen jolloin hoitosuunnitelmasta voi jaada tarkeita asioita puuttumaan.
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8.6 Potilaan ja omaisen huomiointi

Tarkasteltaessa potilaan omia kasityksia hoidon tarpeesta, tavoitteesta, toimin-
noista ja toteutuksesta huomataan, etta kevaalla 2008 ja 2009 nama asiat on
kirjattu hyvin. Kun taas katsotaan syksyn 2009 ja kevaan 2011 tuloksia huoma-
taan selkea pudotus kirjaamisissa; talldin ei ole kirjattu potilaan omaa kasitysta
lahes ollenkaan. Koska pudotus on kovin huomattava, ei voida taysin sulkea
pois sita mahdollisuutta, etta tulosten tarkastelussa olisi tapahtunut jotain muu-
tosta. Ohjeistus analysointiin on kuitenkin ollut kautta linjan sama. Mahdollisesti
erilainen tulkintatapa vaaristaa tuloksia, mutta potilaan oma kasitys hoidostaan
tulisi kirjata vielakin paremmin. Hoitotydn kirjaamisen tulee olla potilaslahtoista,
jolloin se edellyttaa etta kirjatut asiat ovat Iahtoisin potilaan tarpeesta eika pel-

kastaan hoitohenkilokunnan nakemysten mukaiset (Laitinen ym. 2010, 489-97).

Omaisten osallistuminen on tasaisesti laskenut kevaasta 2009. Heiltd kuitenkin
saadaan arvokasta tietoa potilaan elamasta kotona sairautensa kanssa. Aktiivi-
sesti potilaan hoitoon osallistuvista omaisista on hyotya niin hoitojakson aikana
kuin sen jalkeenkin. Arvokkaiden tietojen lisaksi omaiset pystyvat laheltd seu-
raamaan voinnin muutosta ja toimittamaan potilaan hoitoon ajoissa, jotta suu-
remmilta ongelmilta valtytaan, jos vointi lahtee huononemaan. Omaisia tulisi
kannustaa mukaan potilaan hoitoon, jotta hoidon tarpeesta saataisiin kattavam-

pi kuva.

8.7 Kotihoito-ohjeet ja jatkohoito

Kuviosta 27 huomataan, etta potilaat ovat kautta linjan saaneet huonosti kotihoi-
toon liittyvaa ohjausta. Monelle potilaalle on varmasti tullut uusia laakkeita osas-
tojakson aikana tai he ovat opetelleet erilaisia ahdistuksen lievityskeinoja. Poti-
laat ovat vanhoja ihmisia joiden muisti on alentunut, jolloin etenkin kirjallisten
kotihoito-ohjeiden antaminen kotiin lahtiessa on erityisen tarkeaa jotta asiat ei-

vat heti unohtuisi.
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Jatkohoito on harvoin merkitty toiminnoksi hoitosuunnitelmiin. Psykiatrisen poti-
laan hoidon tarve harvoin loppuu hoitojakson paatyttya, koska ongelmia ei rat-
kaista hetkessa. Jatkohoito olisi hyva maaritella jo hoitojakson aikana. (L6nn-
gvist ym. 2007, 120.) Potilas voi tarvita kotona parjaamisen tueksi apua jolloin
hanelle tulisi jarjestaa kotihoidon palveluja. Myos erilaisia avohoidon palveluja

tulisi tarjota potilaalle jotta han pysyisi hoidon piirissa eika syrjaytyisi.

8.8 Yhteenveto

Hoitotyon kirjaaminen on Turun sosiaali- ja terveystoimen vanhuspsykiatrian
osastoilla keskittynyt psykiatrisen potilaan nakokulmaan. Kirjauksissa toistui
useasti kuvailu potilaan psyykkisesta tilasta ja sen muutoksesta. Laakehoito on

myo0s korostunutta verrattuna somaattiseen hoitotydohon.

Vanhuspsykiatrisilla osastoilla olevat potilaat ovat usein monisairaita ja tarvitse-
vat hoidossaan paljon apua. Tama korostaa hoitotydn suunnitelmallisuutta, jota
vanhuspsykiatrian osastoilla varmasti tehdaan paljon, mutta tama ei kuitenkaan

hoitosuunnitelmissa ja kirjauksissa nay.

Hoitosuunnitelman tulee elaa jatkuvasti potilaan voinnin mukaan ja hanen voin-
nin parantuessa ja tarpeiden paattyessa tulee ne myods hoitosuunnitelmasta
paattaa. Hoitojakson aikana potilaalle voi syntya uusia tarpeita, joita hoitotyon
toimintojen joukosta olikin kirjauksissa useasti nahtavissa, pitaisi ne lisata uu-
siksi tarpeiksi hoitosuunnitelmaan. Hoitosuunnitelman paivityksen tarkeys pitaisi
paremmin nostaa osastoilla esille ja tdhan tulisi jatkossa kiinnittda huomiota

hoitotyon kirjaamisessa.

Hankkeen aikana hoitotyon kirjaaminen on tavoitteiden mukaisesti siirtynyt van-
hasta kirjaamismallista rakenteiseen kirjaamiseen, jonka johdosta nykyaan kai-
kille potilaille perustetaan hoitosuunnitelma hoitojakson alussa, kuten kansalli-
sen kirjaamisen malli velvoittaa. Taman osalta hankkeelle asetettu tavoite on

siis saavutettu.
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Tulosten perusteella suuria muutoksia kirjaamisen laadussa ei ole tapahtunut
taman nelivuotisen hankkeen aikana, vaan ainoastaan tapa kirjata asioita on
muuttunut vapaasta tekstista valmiiksi strukturoituun rakenteiseen malliin. Sel-
keita parannuksia on tapahtunut hoitosuunnitelmien luomisessa, tavoitteiden
asettamisessa ja gaf-mittarin kaytdssa. Kun potilaalle on luotu hoitosuunnitel-
ma, niin jasentaa se potilaan hoitoa ja helpottaa myos kirjaamista. Aikaisemmin
hoitojaksolle ei maaritelty kKirjallisesti selkeita tavoitteita, mutta nyt jokaiselta po-
tilaalta 16ytyi ainakin yksi tavoite. Vuonna 2008, kun tama hanke aloitettiin, poti-
laan vointia tulotilanteessa ei maaritetty gaf-mittarilla laisinkaan, kun nyt kevaal-

1& 2011 kaikkien potilaiden kohdalla tata oli kaytetty.

Jotta hoitosuunnitelma palvelisi mahdollisimman hyvin potilaan kuntoutusta ja
hoitotydn ammattilaisia tulisi se tehda hoitotyon prosessimallin mukaisesti: tar-
ve, tavoite, toiminto ja arviointi. Hyvin tehty hoitosuunnitelma helpottaa ammatti-
laisen tyota kun taas huonosti tehty suunnitelma saattaa vaikeuttaa hoidon to-

teutusta.
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Liite 1 (1)

Sisallonanalyysirunko

Hoitotyon kirjaaminen
TAUSTATIEDOT

1. Toimialue
1. Perusterveydenhuolto
a) Sairaanhoitajan vastaanotto
b) Hoidon tarpeen arviointi
2. Kaupunginsairaala
a) Vuodeosasto
b) Poliklinikka
3. Pitkdaikaissairaanhoito
4. Kotihoito
5. Kotihoitoa tukevat vuodeosastot
6. Psykiatria
a) Aikuispsykiatria
a1)Vuodeosasto
a2) Poliklinikka
b) Geropsykiatria
b1) Vuodeosasto
b2) Poliklinikka
b1) Vuodeosasto
b2) Poliklinikka

2. Yksikon luonne
1. Vuodeosasto
2. Vastaanottotoiminta (esim. terveysasema, poliklinikka, neuvola,
hoidon tarpeen arviointi)
3. Avoterveydenhuolto
4. Toimenpideosasto
5. Muu, mika?

4. Asiakkaan ika

5. Asiakkaan sukupuoli
1. Nainen
2. Mies

7. Tulotilanteessa potilaan hoitokertomukseen (tulosyy-kohtaan) on kirjat-
tu potilaan aikaisempi terveydentila (liittyy kysymykseen 59)

1. Kylla

2. Ei

9. Hoitosuunnitelma
1. On
2. Eiole
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10. Asiakkaan/potilaan tarpeet/ongelmat on kirjattu paivittain hoitosuunni-
telmaan

1. Kylla

2. Jossain méérin

3. Ei

4. Hoitosuunnitelmaa ei ole

5. Péivittéista kirjausta ei voi olla

11. Tarpeiden/ongelmien maara hoitosuunnitelmassa ja toteutuksessa yh-
teensa?

13. Mita voimavaroja on kirjattu?

16. Onko hoidon tarpeen maarittelyssa ollut kaytossa mittareita?
1. Kylla
2. Ei

17. Mita mittareita?

18. Tarpeiden/ongelmien sisallot hoitosuunnitelmassa, kpl?
Aktiviteetti
Erittdminen
Selviytyminen
Nesteytys
Terveyskéyttaytyminen
Terveyspalveluiden kéytté
L&é&kehoito
Ravitsemus
Hengitys
Kanssakdyminen
Turvallisuus
Paéivittaiset toiminnot
Psyykkinen tasapaino
Aistitoiminnot
Kudoseheys
Jatkohoito
Elédménkaari
Verenkierto
Aineenvaihdunta

19. Mita tarpeita/ongelmia (hoitosuunnitelmassa ja toteutuksessa yhteen-
sda)?

Fyysiset  kpl

Psyykkiset kpl

Sosiaaliset kpl

20. Montako kertaa omaisten antama potilasta koskeva tieto on kirjattu?

21. Mita omaisten antamia tietoja on kirjattu?
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22. Hoitotyon tavoitteet on kirjattu paivittain hoitosuunnitelmaan
1. Kylla
2. Jossain méérin
3. Ei
4. Hoitosuunnitelmaa ei ole
5. Péivittaista kirjausta ei voi olla

23. Tavoitteiden maara hoitosuunnitelmassa?

26. Kuinka monta tavoitetta on kirjattu muodollisesti oikein/kpl?
1. Konkreettisena asiakkaan/potilaan voinnin tai kdyttaytymisen
muutoksena
2. Tavoite vastaa hoidon tarvetta

27. Hoitotyon toiminnot/keinot hoitosuunnitelmassa, kpl
1. Suunniteltujen hoitotydn toimintojen/keinojen méaéra
2. Kuinka moneen tavoitteeseen on kirjattu ainakin yksi hoitotyén
keino?

29. Vastaako toteutuksessa kuvattu hoitotyon toiminta hoitosuunnitel-
maan kirjattuja hoitokeinoja?

1. Kylla

2. Jossain méérin

3. Ei

4. Hoitokeinoja ei ole kirjattu hoitosuunnitelmaan

5. Hoitosuunnitelmaa ei ole

32. Kuinka monta kertaa opetus/ohjaus (myos keskustelu yms.) on mainit-
tu hoitotyon keinot -kohdassa hoitosuunnitelmassa ja toteutuksessa yh-
teensa?

33. Kuinka monen opetus-/ohjauskerran yhteydessa on mainittu opetuk-
sen/ohjauksen aihe?

34. Kuinka monen opetus-/ohjauskerran yhteydessa on arvioitu, miten
asiakas/potilas ymmarsi opetuksen/ohjauksen tai miten han reagoi sii-
hen?

35. Asiakkaan/potilaan oma kasitys/nakemys hoidon tarpeesta (potilaan
pyynnosta, potilas kertoo...) on kirjattu ainakin kerran

1. Kylla

2. Ei

36. Kuinka monen asian kohdalla?

37. Asiakkaan/potilaan oma kasitys/nakemys hoidon tavoitteesta on kirjat-
tu ainakin kerran

1. Kylla

2. Ei

38. Kuinka monen asian kohdalla?
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39. Asiakkaan/potilaan oma kasitys/nakemys hoitokeinoista on kirjattu
ainakin kerran

1. Kylla

2. Ei

40. Kuinka monen asian kohdalla?

41. Asiakkaan/potilaan oma kasitys/nadkemys hoidon toteutuksesta on Kir-
jattu ainakin kerran

1. Kylla

2. Ei

42. Kuinka monen asian kohdalla?

43. Asiakkaan/potilaan oma kasitys/nakemys hoidon arvioinnista on kirjat-
tu ainakin kerran

1. Kylla

2. Ei

44. Kuinka monen asian kohdalla?

45. Montako kertaa omainen on osallistunut kirjausten mukaan potilaan
hoitoon?

46. Miten omainen on kirjausten mukaan osallistunut?

50. Onko hoidosta tehty loppuarviointi?
1. Kyllé
2. Ei

51. Loytyyko paivittaisesta kirjaamisesta arvioivaa kirjaamista?
1. Kylla
2. Jossain méérin
3. Ei

56. Arvioinnin apuna on kaytetty mittareita
1. Kyllé
2. Ei

57. Mita mittareita?

59. Mita aikaisemmasta terveydentilasta on kirjattu? (Liittyy kysymykseen
7.)

1. Potilaan ldéketieteellinen tila

2. Potilaan tila hoitotyén ndkbkulmasta

3. Molemmat

4. Ei kumpikaan

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