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Taman opinnaytetydn tarkoitus oli selvittda hoitotyén kirjaamisen tilaa talla hetkella ja kuvata
rakenteisen kirjaamisen kehittymista sisatautiosastoilla. Tavoitteena oli selvittdd miten
rakenteinen kirjaamismalli on jalkautunut sisatautiosastoille ja tuottaa uutta tietoa rakenteisen
kirjaamisen kehittymisesta.

Opinnaytetyd on osa Turun sosiaali- ja terveystoimen (SoTe) HoiDok -hanketta, jonka
tarkoituksena on parantaa kirjaamisen laatua ja yhtendistdd kirjaamiskaytantdéa, parantaa
hoitotyon laatua, saada laadukas hoitotyd nékyvaksi hoitotydn kirjaamisessa sekd saada
hoitotyon johtamisen perustiedostoon laadukasta tietoa. Hanke toteutetaan vuosina 2008—2011
SoTen eri toimialueilla. Opinnéytetyd on vuonna 2011 tehtavaa kirjaamisen tilan loppumittausta
sisatautiosastoilla.

Tutkimus on kvantitatiivinen tutkimus ja aineisto saatiin valmiina. Taman tutkimuksen otos
otettiin  systemaattisella  satunnaisotantamenetelmalld.  Hoitokertomukset  analysoitiin
deduktiivisella sisalldnanalyysilla, jonka lahtékohtana ovat aikaisempi teoria ja teoreettiset
kasitteet. Taman jalkeen saadut tiedot syotettin SPSS-ohjelman versioon 19.0. Lopuksi
kirjoitettiin tulokset ja johtopaatdkset seké pohdittiin kirjaamisen kehittdmiskohteita.

Seurantatutkimuksen loppumittauksessa ilmeni, etta kirjaaminen monilta osin ei ole lahtenyt
kehittym&adn parempaan suuntaan. Useassa tutkitussa kirjauksessa on menty jopa
huonompaan suuntaan. Hoitotydn prosessin mukainen kirjaaminen on hoitojakson alkaessa
ollut huolellisempaa, kun taas tietojen paivittdminen hoitojakson aikana on ollut vahaista.
Potilaiden voimavaroiksi oli kirjauksissa mainittu yleisimmin omaiset. Tasta huolimatta omaisten
antamien tietojen kirjaaminen on ollut vahaista. Ohjauksen kirfjaaminen oli tutkimuksen tulosten
mukaan puutteellista, vaikka se on mennyt parempaan suuntaan. Hoitotyon tavoitteiden
kijaaminen on hoitojakson alkaessa kehittynyt paremmaksi. Hoitotyon toimintojen maara
hoitosuunnitelmassa on kolminkertaistunut kolmen vuoden aikana. Jatkohoidon kirjaaminen
hoitosuunnitelmaan lisdéantyi lahes puolella.

ASIASANAT: rakenteinen kirjaaminen, sisatautinen hoitoty6
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STRUCTURED DOCUMENTATION IN MEDICAL
WARDS 2008-2011

The purpose of this study was to determine the present state of documentation in nursing in
medical wards and to describe the development of structured documentation. The goal was to
determine how the model of structured documentation has been implemented and adopted in
medical wards and to produce new information about the development of structured
documentation.

This study is part of HoiDok-project of Turku Municipal Social and Health Department, which
purpose is to improve the quality of documentation and to standardize the practice of
documentation, to improve the quality of nursing, to get good quality of nursing visible in nursing
documentation and to get high quality information for administrative nursing. The project is
implemented in 2008-2011 at different branches of Turku Municipal Social and Health
Department. This study covers the final survey of documentation in medical wards in 2011.

The study is quantitative and the data was received complete. The sample data for this study
was chosen by the usage of the method of systematic random sampling. Nursing records were
analyzed using deductive content analysis, which was based on a previous theory and
theoretical terms. The material was then statistically analyzed with the SPSS program version
19.0. Finally, the results and conclusions were written and subjects for development in
documentation were considered.

In the final survey of the follow-up study it could be seen that in many parts the documentation
has not improved. In several recordings that were examined the documentation had even
deteriorated. Documentation in the model of nursing process has been more thorough at the
beginning of the nursing period whereas updating the files during the nursing period has been
poor. Family has most often been mentioned as a patient resource in the records. In spite of
this, the documentation of information given by families has been poor. Documentation of
counseling was insufficient according to the results of the study even though it's getting better.
Documentation of the objectives of nursing at the beginning of the nursing period has improved.
The amount of nursing procedures in care plans has tripled in the past three years.
Documentation of follow-up treatments almost doubled in care plans.

KEYWORDS: structured documentation, medical nursing
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KAYTETYT LYHENTEET

SoTe

HoiDok

FinCC-luokitus

CCC-luokitus

SHTalL

SHToL

SHTuL

Turun sosiaali- ja terveystoimi

Hanke, jonka tarkoituksena on parantaa kirjaamisen
laatua ja yhtenaistdd kirjaamiskaytantéd, parantaa
hoitotydn laatua, saada laadukas hoitotyé nakyvaksi
hoitotydn  kirjaamisessa sekd saada hoitoty6n

johtamisen perustiedostoon laadukasta tietoa.

Kokonaisuus, jota kaytetd&dn hoitoprosessin eri
vaiheiden kirjaamiseen. Se sisaltdd hoidon tarve-,

hoitotydn toiminto- ja hoidon tulosluokituksen.

Kansainvalinen hoitotydon luokitus (Clinical Care

Classification).
Suomalaisen hoidon tarveluokitus.
Suomalaisen hoitotydn toimintoluokitus.

Suomalaisen hoidon tulosluokitus.



1 JOHDANTO

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on selvittdd kirjaamisen tilaa talla hetkella
ja kuvata rakenteisen kirjaamisen kehittymista sisatautiosastoilla. Opinnaytetyo
tulee osaksi Turun sosiaali- ja terveystoimen (SoTe) HoiDok —hanketta. Sen
tarkoituksena on parantaa kirjaamisen laatua ja yhtenaistaa kirjaamiskaytantoa,
parantaa hoitotyon laatua, saada laadukas hoitotyd nakyvaksi hoitotyon
kirjaamisessa seka saada hoitotyon johtamisen perustiedostoon laadukasta
tietoa. Hanke toteutetaan vuosina 2008-2011 SoTe:n eri toimialueilla. Tahan
mennessa kirjaamista on kehitetty nimeamalla avainhenkilditd osastoille ja
erilaisin koulutuksin. Vuonna 2008 on tehty kirjaamisen tilan alkukartoitus,
vuosina 2009 ja 2010 kirjaamisen tilan uudelleen arviointi.  Opinnaytety®
koskee vuonna 2011 tehtavaa kirjaamisen tilan loppumittausta
sisatautiosastoilla. Tutkimusmenetelmé&né on potilaskertomusten deduktiivinen
sisallonanalyysi. Tutkimuksessa tarkastellaan taméan hetkista kirjaamisen tilaa

seka kehityksen suuntaa koko tutkimushankkeen aikana.

Opinnaytetyon tavoitteena on selvittdd miten rakenteinen kirjaamismalli on
jalkautunut sisatautiosastoille ja tuottaa uutta tietoa rakenteisen kirjaamisen
kehittymisesta. Hoitotydssa kirjaamista tehdaan paivittdin ja lahes jokaisen
potilaskontaktin jalkeen. On tarkeada, ettd koko terveydenhuollon henkilékunta
toteuttaisi yhtenaistd kirjaamismallia valttddkseen kirjaamisesta johtuvia
vaarinkasityksia. Tassa tydssa esitetddn tutkimusten pohjalta, miten kirjaamisen
tulisi toteutua ja miten se kaytanndssa toteutuu. Aihe on tarked, koska
tasmallinen kirjaaminen on seka laadukasta hoitotydta etta hoitajan oikeusturva
(Owen 2005, 48).



2 HOITOTYON KIRJAAMINEN

Sahkdisen potilaskertomuksen ymparille rakentuu potilaan tutkimuksessa ja
hoidossa tarvittavan tiedon vaihto. Kaytanndssa julkisen terveydenhuollon
potilaskertomustiedon sédhkdinen dokumentointi saavutettiin 100 %:iin vuonna
2007. (Hamaldainen ym. 2008, 90.) Kirjaaminen perustuu hoitoty6n
kirjaamismalliin, joka sisaltdd kolme tekijdd: prosessimallin, séhkdisen
kirjaamisen ja rakenteisen kirjaamistavan. (Junttila & Nykédnen 2011, 29). Jotta
hoitotyon kirjaaminen olisi systemaattista, on kirjaajalla oltava selked nakemys
hoidon kokonaisuudesta (Jokinen ym. 2011, 54-57). Hyva hoitoty6n
kirjmaminen on ammatillisen patevyyden todiste (Grazia De Marinis ym. 2010,
1544-1552).

2.1 Rakenteinen kirjaaminen

Kirjaamisen keskeiset tavoitteet hoitotydssa ovat potilas-/asiakaslahtoisyyden
edistaminen, yhteisen kielen Iluominen ja kaytté (Kivekdas 2006, 21).
Rakenteisella muodolla tarkoitetaan yleisesti tietokoneen ymmartamaa
esitystapaa. Siina jokainen tieto on omassa tietokentassaan ja niiden tietotyypit
on maaritelty. Koodistoihin perustuvien tietokenttien lisaksi rakenteinen muoto
sisaltdd myos tekstimuotoisia tietokenttia. Potilastietojarjestelman osana on
hoitokertomus, johon potilaan paivittdinen hoito kirjataan kansallisesti
maariteltyjen hoitotydn ydintietojen mukaan. Ydintiedot koostuvat hoidon
tarpeesta, hoitotydn toiminnoista ja tuloksista. (Saranto & Ensio 2007, 32.)

Rakenteisessa kirjaamisessa hoitotydn prosessi jasentaé toimintaa ja prosessin
luokitukset jasentavat hoitotyon tietosisaltoa. Tietoja, jotka on luokituksesta
valittu, taydennetdaan vapaalla tekstilla. Luokitusten kaytolla tarkoitetaan sita,
ettd ne valitaan valmiista vaihtoehdoista. Komponentin valinta avaa paaluokat ja
paaluokan valinta avaa edelleen alaluokat. (Kivekés 2006, 22.)

FInCC-luokitus  kokonaisuutta kaytetddn hoitoprosessin eri  vaiheiden
kirjaamiseen. Tama kokonaisuus perustuu kansainvéliseen Clinical Care

Classification (CCC)-luokitukseen. Kansallinen hoitotydén kirjaamisen malli
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perustuu useiden pilotointien, tutkimus- ja kehittamishankkeiden ja
asiantuntijatyon tuloksiin sekd kayttajapalautteisiin. Suomalainen hoitotyon
luokitus eli FinCC muodostuu suomalaisesta hoidon tarveluokituksesta (SHTaL
2.0.1), suomalaisesta hoitotyén toimintoluokituksesta (SHToL 2.0.1) ja hoidon
tuloksen tilan luokituksesta (SHTuL 1.0). Suomalainen hoitotyon
toimintoluokitus SHToL ja suomalainen hoidon tarveluokitus SHTaL koostuvat
molemmat 19 samannimisestad hoitotyon sisaltbalueesta eli komponentista ja
kukin komponentti sisdltaa vaihtelevan maaran paa- ja alaluokkia. (Ensio ym.
2008, 4.)

2.2 Rakenteisen kirjaamisen hyodyt

Hoitotietojen yhtenaisella kirjaamiskaytannoélla on todettu olevan myonteisia
vaikutuksia  hoitoaikaan, hoidon laatuun ja  potilastyytyvaisyyteen.
Henkilokunnan kannalta tdm& kaytantd tehostaa hoitotietojen kirjaamista,
vahentda tietojen etsimiseen kuluvaa aikaa ja nopeuttaa tietojenvalitysta.
Vdlillisena vaikutuksena on todettu henkilokunnan tyd hyvinvoinnin
lisddntyminen. (Saranto & Ensio 2007, 32.; Delpierre ym. 2004, 408.) Yhteisty6
eri tahojen valilla lisdantyy ja kirjaamiseen panostetaan aiempaa
innostuneemmin (Jokinen ym. 2011, 54—57). Hoitotyon laadun ja resurssien
kayton arvioimiseksi kyselyja voidaan tehda luokitusten kayton myota kertyvista
tietovarannoista. Ne mahdollistavat my6s toiminnan vertailun vakioidun
tiedonkeruun tuloksena. Luokitusten termit toimivat hakusanojen lailla tuottaen
yhteenvetotietoja tietokannasta. (Tanttu & Saranto 2006, 24.) Sahkdisen
kirjaamisen tarkoituksena on tukea hoitoon liittyvdad paatdoksentekoa, lisata
moniammatillisen yhteistydon toimivuutta, edesauttaa suositusten kayttoa,
edistdd kansainvalisen hoitotyon laatua, mahdollistaa useiden hoitohenkildsté6n
kuuluvien samanaikaisen paasyn hoitotietoihin ja edistaa tietoturvaa. (Delpierre
ym. 2004, 408.; Hoffrén & Tanttu 2008, 43.)

Tasmallinen kirjaaminen ei ole ainoastaan laadukasta hoitotyotd vaan myos
hoitajan oikeusturva. Dokumentaatiota voidaan kayttaa todisteena tehdysta
hoitotydsta. Oikeus tulkitsee: mitd ei ole kirjattu, ei ole tehty. Tasta syysta
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suositellaan kirjattavaksi potilaan tila, vaikka siin& ei tapahtuisi muutoksia.
(Owen 2005, 48.; Junttila & Nykanen 2011, 29.) Devinen ym. (2007, 1062.)
tutkimuksen mukaan siirtyminen kehittyneeseen sahkdiseen kirjaamiseen
vahentaa virheitd. Se vahentdd muun muassa kirjoituksen epaselvyytta, tiedon
haviamista, vaaraa ladkkeiden annostelua, laakkeiden haitallisia
yhteisvaikutuksia ja ladkkeiden vastareaktioita.

2.3 Kokemuksia kirjaamisesta

Pirkanmaan sairaanhoitopiirissa hoitotydén tavoitteiden kirjaamisesta tehdyn
opinnaytetydn mukaan kirjaaminen vaatii kehittdmista ja yhteisista kaytannoista
sopimista. Potilaskohtaisissa kirjauksissa oli laadullisesti suurta vaihtelua, eika
osaan hoitokertomusten keskeisia tietoja ollut kirjattu lainkaan hoitotydn
tavoitteita. Usein on koettu vaikeana tehtdvana tavoitteiden laadinta ja
kirjaaminen. Niiden merkitystd potilaan hoidolle on saatettu myo6s epailla.
(Autere ym. 2009, 24—25.) Toteutuneen hoidon tarvekohtaista kirjaamista on
pidetty ty6laana aikaisempaan malliin verrattuna (Jokinen ym. 2011, 54—57).
Delpierren ym. (2004, 413) mukaan negatiivisena Kkoettiin jarjestelman
joustamattomuus, hoitajien puutteellinen arviointikyky siita, mita tulisi kirjata.
Myds Helsingin terveyskeskuksessa on koettu hankalaksi kirjaamisen
rajaaminen vain keskeisiin, hoidon ja tulosten kannalta merkittaviin asioihin
(Jokinen ym. 2011, 54—57). Grazia De Marinis ym. (2010, 1544-1552) mukaan
kirjaamista ei voida pitdd tarkoituksenmukaisena tyokaluna hoitotyon laadun
arvioinnissa, koska tutkimuksen mukaan vain 40 % hoitajan toiminnoista oli
kirjattu. Hoitajat eivat nahneet puutteellista kirjaamista ongelmana, koska
suullisia raportteja pidettiin vaihtoehtoisena kommunikoinnin vélineena. Hoitajat
valitsivat  ’tarkean tiedon’ (kuten ihon kunto, nestetasapaino) ja
poikkeavan/tautiperdisen tiedon kirjaamisen useammin kuin psyykkisten

asioiden kirjaamisen.
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2.4 Kirjaaminen sisatautiosastoilla

Sisatautipotilaalla tarkoitetaan potilasta, joka sairastaa jotain sisatautia.
Sisataudit aiheuttavat elimiston toiminnan hairidita ja vaivoja, jotka koskettavat
ihmistd monin eri tavoin ja vaikuttavat arkipdivan elamasta selviamiseen ja
vakiintuneisiin elaméntapoihin. Sisatautia sairastavan potilaan hoitoon kuuluu
useita erilaisia tutkimuksia. Hoitotydssa potilaan ja hanen la&heistensa
auttaminen, ohjaaminen ja selviytymisen tukeminen toteutuu
yhteistydsuhteessa huomioiden ihmisen kehollisuudessa, tajunnallisuudessa ja
situationaalisuudessa ilmenevat ongelmat. Sisétauteja sairastavien hoitotydssa
korostuvia asioita ovat potilaan perustarpeisiin vastaaminen, laakehoidon
toteuttaminen ja tarkkailu, potilaan ohjaaminen ja opettaminen omahoitoon ja
terveisiin elamantapoihin. Tarkedd on myds potilaan ja hénen laheistensa
selviytymisen  tukeminen  sairauden  aiheuttamassa  elamantilanteen
muutoksessa sekd parantumattomasti sairaan paivittdisen hyvanolon
turvaaminen ja hanen laheistenséd tukeminen. (Holmia ym. 2008, 52-54.)

Naiden asioiden nakyminen kirjaamisessa tuottaa haasteita.

Turun kaupunginsairaalan sisatautiosastoilla hoidetaan kaikkia sisatautialaan
kuuluvia sairauksia. Jokaisella osastolla on oma erikoissairaanhoidollinen osa-
alueensa hoidettavana. Sisatautisairaalassa on yhteensa 112 potilaspaikkaa.
Sydéanvalvontahuoneessa seka hoidetaan etta valvotaan tehokkaasti potilaiden
keskeisimpia tarkeita elintoimintoja; kuten esimerkiksi sydamen rytmia,
verenpainetta, elimiston hapensaantia ja erittamista. Sisatautiosaston yhtena
erityisalueena on neurologisten potilaiden kuntoutus ja hoito. Suurin
potilasrynma talla osastolla on aivohalvauspotilaat. Kuntouttava hoitotyo
edellyttaa tiivista moniammatillista yhteistyotd yhdessa potilaan ja hanen
omaistensa kanssa. Diabetes- ja munuaispotilaiden hoito on yhden osaston
erityisalaa. Munuaisten vajaatoiminnan hoitoon kuuluvat tdrkednd osana muun
muassa ruokavalio-ohjaus, nestetasapainosta huolehtiminen sekd munuaisten
vajaatoimintaan liittyvdn anemian, luustotaudin ja verenpaineen hoito.
Hematologisten ja keuhkosairauksia sairastavien potilaiden hoito seka

kuntoutus kuuluvat my6s naille osastoille. Osastolla tehd&&n erilaisia

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Anu Kuuttila, Jenni Ruohonen & Sini Sandholm



hematologisia tutkimuksia, verensiirtoja seka infuusiohoitoja. (Turun kaupunki
2010.)

3 AIKAISEMPIA TUTKIMUKSIA KIRJAAMISESTA

3.1 Hoitotydn prosessin kirjaaminen

Hoitoprosessin vaiheisiin kuuluvat tulotilanne, hoidon suunnittelu, hoidon
toteutus ja hoidon arviointi. Otsikot rakenteistavat kertomustekstin karkeasti.
Taman avulla pyritdan jasentdméaan seka asettamaan asiayhteys. Otsikoiden
alle kirjataan seka vapaamuotoisesti ettd ydintietojen avulla asiayhteyteen
littyvaa tietoa. Hoitotydn yhteenveto koostuu hoitojakson keskeisista tiedoista
seka hoitoisuusluokista. Hoitoisuus tarkoittaa hoidon maaréan ja vaativuuden
maarittelyd laadun arvioimiseksi eri potilasryhmien valilla sekd henkildston

mitoittamisen ja hoitotyon kustannusten arvioimiseksi. (Tanttu 2011, 11.)

Hoitotybn prosessi jasentda kirjaamista. Taman vuoksi se on hallittava hyvin.
Hoitoty6sséa potilaan hoidon tarpeen maarittely, tavoitteet, toteutus ja arviointi
on Kkirjattava potilaskertomukseen. Vaikka hoitotydn prosessi osataan, sita
kaytetaan vain vahan apuna kaytannon hoitotydssa. Kirjaamisen kehittdmisessa
onkin noussut tarkeaksi aiheeksi kirjaamisen kouluttaminen hoitotyén prosessin
mukaisesti. (Isotalo ym. 2007,13.) Kirjaaja voi enemman keskittya potilaan
voinnin tai hoidon vaikutusten kuvaamiseen, kun hoitosuunnitelma on hyvin
laadittu ja kirjaaja hallitsee luokitukset hyvin (Jokinen ym. 2011, 54-—57).
Tasmallinen ja hoitotydnprosessiajattelun mukainen kirjaaminen on keskeinen
pohja laadukkaalle potilaan hoidolle (Grazia De Marinis ym. 2010, 1544-1552.;
Machikanti ym. 2009, E199-E224).

Lappeenrannan terveyskeskuksissa ja kotihoidossa tehdyn tutkimuksen
mukaan osalla hoitajista oli vaikeuksia hoitoprosessin eri vaiheiden
kirjaamisessa. Tarpeita maadriteltaessd lahtokohdaksi ei noussut hoidon
tarpeesta lahteva ajattelu, vaan hoito-ongelmien etsiminen. Kuitenkin kaikilta

onnistui melko hyvin hoidon toteutuksen kirjaaminen. Hoitoprosessi néakyi
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vastaajien mielesta epaselvasti kirjaamisessa eika edistanyt hoidon jatkuvuutta.
Vastaajien mielesta komponentteja oli likaa sek& sopivien paa- ja alaluokkien
l6ytaminen oli vaikeaa. Noin puolet vastaajista arvioi potilaan tilaa paivittain.
(Marttinen ym. 2011, 21.) Marttisen ym. (2011) mukaan huolestuneita oltiin
kirjaamisen maarasta, laadusta ja Kkirjaamiseen kaytettavasta ajasta.
Yksinkertaisten asioiden koettiin tulleen monimutkaisiksi sek& hankalana
pidettiin paa ja alaluokkien kayttéd. Kirjaaminen ei vastaajien mukaan tukenut
potilaan voimavaroja, vaan oli potilaiden ongelmien etsimista. Tassa
kartoituksessa hoitokomponenttien kaytto ei ollut yhtenevaa.
Potilaskertomuksen rakenteinen malli, kuten my0ds hoitoprosessin vaiheiden
kuvaaminen edellyttdd uudenlaista ajattelutapaa. Jokisen ym. (2011, 54-57)
Helsingin terveyskeskuksessa suorittaman tutkimuksen mukaan kehittamista ja
harjaantumista vaativat viel& hoitosuunnitelmien sisaltd, paivittdminen ja
arviointi. Kirjaamismallin on todettu olevan liian yksityiskohtainen ja taman
mukaan Kkirjattaessa potilaan hoitoprosessi jakautuu pieniin osiin. Taman
tyyppinen kirjaaminen on suunniteltu ja toteutettu hoitajan naktkulmasta, joka
heikentdd tietojen hyoddynnettavyytta ja saatavuutta laakarin tyon kannalta.
(Kuusisto ym. 2010, 65.; Junttila & Nykanen 2011, 29.)

3.2 Ohjauksen kirjaaminen

Potilaiden ohjaus on osa sairaanhoitajan ammatillista toimintaa ja erittain tarkea
osa potilaiden hoitoa. Tasta huolimatta ohjauksen kirjaaminen on osittain
puutteellista. Kirjaamatta jattaminen heikentda sairaanhoitajien valista
viestintad, aiheuttaen paallekkaista ohjaamista tai sen laiminlyémista kokonaan
ja se vaikuttaa myds potilasturvallisuuteen. Suurin ongelma ohjaamisen
kirjauksissa on tavoitteellisuuden ja arvioinnin puute. Jotta ohjauksen
kirjaaminen onnistuisi  hoitotybn prosessin  mukaisesti, edellyttdd se
suunnitelmallisuutta. Ohjaustarpeen selvittdmiseksi potilaan ja sairaanhoitajan
valilla on oltava vastavuoroista vuorovaikutusta. Hoidolliset tarpeet tulee asettaa
tarkeysjarjestykseen ja kirjata hoitokertomukseen suomalaisen hoidon
tarveluokitusta kayttden. Sairaanhoitajan tulee yhdessa potilaan kanssa sopia,

mihin ohjauksella pyritddn ja kirjattava se, jotta pystytdaan arvioimaan miten
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asetetut tavoitteet on saavutettu. Sovitut tavoitteet tulee kerrata, kirjata ja
paivittéa saannollisesti. Ohjauksen tunnistaminen ja hoitotydn prosessin
tunteminen on edellytys ohjauksen rakenteiselle kirjaamiselle. Sairaanhoitajan
tulee tunnistaa, mita ohjaus on ja osattava eritelld, miten ohjauksen prosessi
etenee. Samalla tulee myds ymmartad, mik& merkitys ohjauksen kirjaamisella
on. Jotta ohjauksen kirjaaminen olisi tavoitteellista ja arvioivaa, vaatii se
harjoittelua. Panostaminen ja perehtyminen kirjaamiseen ovat valttamatonta,
koska tasmallinen kirjaaminen on edellytys suunnitelmalliseen ja vaikuttavaan

ohjaamiseen. (K&ariainen & Kaakinen 2008, 13-15.)

Ruotsissa tehdyn tutkimuksen mukaan potilasohjauksen kirjaaminen on
vajavaista. Termit ja ilmaisut ovat kirjattu hajanaisella tavalla ja rakenteisuus on
puutteellista. (Friberg ym. 2006, 1556.) Hoitajien kirjaamista koskevassa
tutkimuksessa italialaisissa sairaaloissa annetun opetuksen tai potilaan
oppimisen arviointia ei ollut kirjattu kertaakaan (Grazia De Marinis ym. 2010,
1544-1552).

3.3 Omaisten merkitys kirjaamisessa

Suomessa on tutkittu niukasti potilaan omaisten kokemuksia, tiedonsaantia ja
tukea. Tietoa on keratty vahan varsinkin omaisilta itseltdan. L&heisen yhtakkia
sairastuessa on tilanne omaisten kannalta vaikea ja epavarma. Hoitajilla on
aloitteentekovastuu yhteistydssa omaisten kanssa. Hoitavalla henkildkunnalla
on mahdollisuus vaikuttaa perheenjasenten tiedon saamiseen, osallistumiseen
ja lasnéoloon. Koponen ym. tutkimuksen mukaan omaisten hoitoon
osallistumisen tarve tarkoitti lasnaoloa potilaan vierella, koskettamista ja
puhumista hanelle. He osallistuivat myos konkreettisiin hoitotoimiin. Omaiset
halusivat kertoa henkildkunnalle potilaasta persoonana, jotta hoitohenkilokunta
nakisi potilaan yksilona. (Koponen ym. 2008, 3-13.) Jarven ym. (2010, 55-56.)
mukaan omaisten nakokulman kirjaaminen vaatii viel& runsaasti kehittamista.
Puolet hoitajista koki kirjaavansa perheen nakdkulman joskus, vaikka useat

hyodynsivat perheesta kirjattua tietoa hoitotydssa.
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3.4 Hoidon arvioinnin kirjaaminen ja potilaan ndkdkulma hoidosta

Hoitosuunnitelma on kirjaamisen perusta ja sen toteutusta ja arviointia kuvaavat
paivittdiset kirjaukset (Saranto ym. 2007, 77). Omahoitajan tekema hoidon
tarpeen arviointi, suunnittelu, toteutus ja sen arviointi koetaan sisaltyvan
yksilévastuiseen hoitotydhon (Jarvi ym. 2010, 55). Helsingin terveyskeskuksen
hoitajien kirjaamista tutkittaessa havaittiin hoidon tuloksen arvioinnin jaavan
puutteelliseksi ja vain valttamattomat asiat kirjattiin (Jokinen ym. 2011, 54-57).
Potilaan oma arviointi saamastaan hoidosta, tilansa kehittymisesta, vointinsa
muutoksista ja yksittdisten hoitomenetelmien vaikutuksista tulee erityisesti
huomioida hoitotyOn toteutumista arvioitaessa. On tarkeda kiinnittaa huomiota
potilaan omiin tuntemuksiin ja mielipiteisiin sekad mitata hoitoty6n tuloksia
potilaan voinnissa, kun arvioidaan hoitotydn toteutumista. Arvioinnilla
selvitetdén, onko hoito vaikuttanut toivotulla tavalla. Arviointia tulee tehda
paivittdin. Hoitotydn yhteenveto on hoitojaksolla kertyva tietosisaltd, joka
taydennetdan hoitojakson loppuessa. Rakenteistettujen ydintietojen avulla tehty
yhteenveto on helpompi kaikkien ymmartaa. (Saranto ym. 2007, 78.) Jarven
ym. (2010, 55.) mukaan potilaan nakékulman hoidosta koki kirjaavansa usein

vain vajaa puolet hoitajista.

4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA

TUTKIMUSONGELMAT

Opinnaytetyon tarkoitus on selvittda kirjaamisen tilaa talla hetkella ja kuvata
rakenteisen kirfjaamisen kehittymista sisatautiosastoilla. Opinnaytetytn
tavoitteena on selvittdda miten rakenteinen kirfjaamismalli on jalkautunut

sisatautiosastolle ja tuottaa uutta tietoa rakenteisen kirjaamisen kehittymisesta.
Tutkimusongelmat ovat:

1. Millainen on kirjaamisen tila talla hetkella sisatautiosastoilla?

1.1 Millainen on hoitosuunnitelman tarpeiden kirjaamisen tila?

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Anu Kuuttila, Jenni Ruohonen & Sini Sandholm



11

1.2 Millainen on hoitosuunnitelman tavoitteiden kirjaamisen tila?

1.3 Millainen on hoitotydntoimintojen kirjaamisen tila
hoitosuunnitelmassa?

1.4 Millainen on kirjaamisen tila toteutuksessa?

2. Miten kirjaaminen on kehittynyt hankkeen aikana?

5 TUTKIMUKSEN EMPIIRINEN TOTEUTUS

5.1 Tutkimusaineisto

Tutkimus on kvantitatiivinen eli maarallinen tutkimus ja aineisto saatiin valmiina.
Taman tutkimuksen otos otettiin systemaattisella otantamenetelmalld, joka on
satunnaisotanta. 40 potilaan hoitokertomukset tulostettiin Pegasoksesta. Kunkin
potilaan kirjaukset tulostettiin hoitojakson alusta sen loppuun 1.2.- 31.3.2011
valiselta ajalta paattyneista hoitojaksoista. Jokaiselta vuodeosastolta saatiin

suunnilleen sama méaara kirjauksia.

5.2 Tutkimusmenetelma ja aineiston analysointi

Hoitokertomukset  analysoitiin  deduktiivisella  sisallonanalyysilla, jonka
lahtokohtana ovat aikaisempi teoria ja teoreettiset kasitteet. Runkoon on
operationalisoitu teoreettinen l&htokohta aikaisemman tiedon ja tutkimuksen
tarkoituksen suuntaisesti (Kankkunen & Vehvildainen-Julkunen 2009,135.)
Analysoinnissa kaytettin mittarina samaa runkoa (litel) kuin hankkeen
aikaisemmissa opinnaytetdissa ja se saatiin valmiina. Analyysinrungolla mitattiin
tulotilanteen terveydentilan kirjaamista ja hoitoprosessin eri vaiheiden
kirjaamista seka hoitokertomuksessa etta toteutuksessa. Silla mitattin myo6s
omaisten osallistumista hoitoon ja heiddn antamiaan tietoja potilaan
terveydentilaa koskevissa asioissa ja annetun opetuksen ja ohjauksen
kirjaamista seka potilaan omia k&sityksia hoito prosessista. Hoitokertomukset
jaettiin kolmeen osaan analysoijien kesken. Jokainen laski analyysirungon
kysymysten pohjalta kuinka monta kertaa mitdkin kysyttyd asiaa oli Kirjattu.

Liséksi kirjoitettiin ylos esimerkkeja kirjauksista tulosten havainnollistamiseksi.
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Jokainen analysoi  siséllbnanalyysirungon  mukaisesti  osuutensa ja
ongelmakohtia pohdittiin yhdessa. Tulkintoja vertailtin keskenaan. Kun niissé oli
eroja, analysoitiin nama kohdat uudelleen. Analysoitaessa laskettiin kirjausten
maarid ja tarkasteltiin millaisia asioita oli kirjattu. Taman jalkeen saadut tiedot
syotettin SPSS-ohjelman versioon 19.0, jonka avulla laskettiin frekvenssi- ja
prosenttijakaumia. Viisiluokkaisia muuttujia  yksinkertaistettiin  yhdistaen
vastausvaihtoehtoja, esimerkiksi "ei”, "hoitosuunnitelmaa ei ole” ja "paivittaista
kirjausta ei voi olla” luokaksi "ei”. Eri vuosien tuloksia esitellaan taulukoissa
vertailun mahdollistamiseksi. Lopuksi kirjoitettiin tulokset ja johtopaatokset seka

pohdittiin kirjaamisen kehittamiskohteita.

6 TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUS JA EETTISYYS

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa luotettavuutta voidaan tarkastella mittaamisen
ja aineistojen keruun suhteen ja tulosten luotettavuutena. Mittarin luotettavuus
on kvantitatiivisen tutkimuksen tarkeimpi& asioita. Tulokset ovat niin luotettavia
kuin siind kaytetyt mittarit ovat. Luotettavuutta arvioidaan validiteetin ja
reliabiliteetin avulla. (Paunonen & Vehvildinen-Julkunen 1998, 206.; Heikkila
2008, 188.) Tutkimuksen toteutuksen ajan tutkijan on oltava koko ajan tarkka ja
kriittinen (Heikkila 2008, 30).

Tutkimuksen validiteettia arvioitaessa tarkastellaan, mittaako mittari juuri sita,
mitd sen tulisi mitata. Sen Kkattavuutta selvitetddn tutkimuksen sisallon,
ennustettavuuden, taustateorian, kriteereiden ja rakenteiden kannalta. Mittarin
on oltava toimiva, looginen, ymmarrettdva ja helposti kaytettava.
Sisaltovaliditeetissa (content validity) arvioidaan, onko tutkimuksessa kaytetty
kasite kyetty operationalisoimaan mitattavaksi. Tarkeaa on arvioida, mittaavatko
kysymykset sitd, mitéa on haluttu tarkastella. Tutkimuksen ulkoiseen validiteettiin
kuuluu tutkimustulosten yleistettavyys. (Paunonen & Vehvildinen-Julkunen
1998, 207-208, 211.) Tutkimuksen kokonaisluotettavuus on hyva, kun otos
edustaa  perusjoukkoa ja tuloksissa on mahdollisimman  vahan
satunnaisvirheitd. Kokonaisluotettavuutta voidaan parantaa tarkistamalla

otokseen sisaltyvat kaikki perusjoukon ominaisuudet ja ettd se on kooltaan
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riittdvd mitattavaksi ja valitsemalla tutkimuksen kohderyhmaan soveltuva
otantamenetelma. (Vilkka 2007, 152.) Taman tutkimuksen otos otettiin
systemaattisella satunnaisotantamenetelmalla. Systemaattinen satunnaisotanta
tarkoittaa tasavalista otantaa, johon tarvitaan lista perusjoukkoon soveltuvista
yksildista (FSD, 2011). Tassa tyossa perusjoukkoon kuuluu kaikki 1.2.2011—
31.3.2011 valisella ajalla Turun kaupunginsairaalan sisatautiosastoilla hoidossa
olleet potilaat. Satunnaistamalla taataan perusjoukosta valittujen yksildiden

olevan todennéakdisesti ominaisuuksiltaan lahes samankaltaisia (Mellin 2007).

Reliabiliteetilla tarkoitetaan mittarin kykyd antaa tuloksia, jotka eivat ole
sattumanvaraisia ja kuinka tarkasti mittari mittaa kiinnostuksen kohdetta.
Reliabiliteettia voidaan arvioida muun muassa mittarin pysyvyytena, joka
tarkoittaa mittarin herkkyyttd ulkopuolisten tekijoiden vaikutuksille. Sita voidaan
arvioida mittaamalla ilmi6ta kaksi kertaa tai sitten arvioijien valisena
pysyvyytena. Reliabiliteettia voidaan parantaa testaamalla mittarit eli niitd on
kaytettdvd ennen tutkimusta jossakin pienemmassa joukossa. Myds hyvat
mittarin k&ytdbn ohjeet parantavat reliabiliteettia. (Paunonen & Vehvildinen-
Julkunen 1998, 209-210.) Analysointia varten saatiin erilliset ohjeet miten
mittaria kaytetadn. Seka mittari ettd sen kayttoon annetut ohjeet eivat olleet
taysin yksiselitteiset. Luotettavuuden lisddmiseksi analyysirungon tulkintaa
verrattin - analysojien kesken ja keskustelemalla tavoiteltin tulosten

yhdenmukaisuutta. Ongelmakohtia tarkennettiin useaan kertaan.

Tutkimuksen luotettavuuden lisaamiseksi kaytettiin alle kymmenen vuotta
vanhoja ja laadukkaita lahteita. Tutkimuksia haettiin kayttéden eri tietokantoja,
kuten Medic, Cinahl, Pubmed ja Cochrane. Hakusanoina kaytettiin esimerkiksi
"nursing”, "documentation”, “structured”, "next of kin”, “electronic record”,
"medical ward”, “internal medicin”, "record”, "computer-based patient record
system”, "hoitotyd”, “kirjaaminen”, "sahkdinen kirjaaminen”, "sisatautiosasto”,
"rakenteinen kirjaaminen”, "omainen”, "ohjaus”, "arvioiva kirjaaminen” ja "perhe”.
Rajauksina kaytettiin useimmin vuosia 2001-2011, englannin kieli ja hakusana
mainittu otsikossa tai tiivistelmassa. Tutkimuksia I0ytyi paljon, joista vain osa ol

sisalloltaan kayttokelpoisia.
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Tutkimuseettiset kysymykset voidaan jakaa tiedonhankintaa ja tutkittavien
suojaa koskeviin normeihin ja tutkijan vastuuta tulosten soveltamisesta
koskeviin normeihin. Tutkimusongelmia asetettaessa rajataan tutkimuksen
kohde. Niiden tunnistamisessa tulevat kysymykseen ne arvot, jotka ohjaavat
tietyn tutkimusongelman valintaa ja tutkimista. Tutkimustyon etiikkaa
kasiteltaessa myos tutkijan ja tutkimusorganisaation vélinen suhde on tarkea.
Hoitotieteellisissa tutkimuksissa taytyy sopia tutkimusorganisaation johdon ja
eettisten toimikuntien kanssa lupien saamisesta tutkimusta varten. YKksityisia
tutkittavia koskevia tietoja ei saa kayttdd heidan vahingokseen. Tutkijan ja
hoitotyon johdon on esimerkiksi sovittava, miten tiedot esitetdan. Eettisyyden
takaamiseksi tutkijan on myds raportoitava tuloksensa avoimesti ja rehellisesti
samalla taaten tutkittavien tietosuoja. Tutkijan on pyrittavd mahdollisimman
suureen objektiivisuuteen. (Paunonen & Vehvildinen-Julkunen 1998, 26-31.;
Heikkila 2008, 178.) Henkildtietolain (22.4.1999/523) mukaan yksityisyyden

suoja on otettava huomioon toimenpiteiden toteuttamisessa.

Tutkimusongelmien valintaan vaikuttivat aikaisempien tutkimusten tarkeiksi
osoittamat aihealueet, jotka ovat arvioiva kirjaaminen, ohjaus, omaiset osana
potilaan hoitoa seka tarpeiden ja tavoitteiden kirfjaaminen. Tutkimuslupaa
haettiin sosiaali- ja terveystoimen tutkimus- ja kehitysyksikostd. Sosiaali- ja
terveystoimen hallintopdallikkd oli paatbkselldadn antanut luvan rajattujen
potilastietojarjestelman  tietojen  tulostamiseen  opinnaytety6ta  varten.
Potilastietojen  tulostamisesta huolehti Pegasos-paakayttaja  sovittujen
otantakriteereiden mukaisesti. Potilaiden  yksityisyyden varmistamiseksi
kirjauksista oli poistettu potilaiden identifiointitiedot ennen niiden [&hettamista
analysoijille. Tutkimuksen valmistuttua kirjaukset palautetaan SoTe:n tutkimus-
ja kehitysyksikkdon, jossa ne havitetdan asianmukaisesti. Organisaation kanssa

on sovittu, etta opinnaytetytraportissa saa nadkya organisaation nimi.
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7/ TULOKSET

7.1 Esitiedot

Tutkimuksen toimialueena oli Turun sosiaali- ja terveystoimen nelja
sisatautiosastoa. Analysoitavia hoitokertomuksia oli 40. Hoitokertomus siséltaa
toteutuksen ja hoitosuunnitelman. Tassa tutkimuksessa sovelluskohteena ovat
Turun SoTe:n sisatautiosastot. Potilaiden iat vaihtelivat valilla 60—-96 —vuotta.
Potilaista 23 (57,5 %) oli naisia ja 17 (42,5 %) oli miehia. Sama tutkimus on
toteutettu myos kevaalla 2008 ja 2009 ja syksylla 2009. Tama opinnaytetyé on
HoiDok-hankkeen rakenteisen kirjaamisen tilan loppumittaus sisatautiosastoilla,

jossa myds vertaillaan tuloksia aikaisempien toteutusten tuloksiin.

7.2 Hoitosuunnitelma

Kaikissa hoitokertomuksissa oli hoitosuunnitelma, kuten edellisissékin
toteutuksissa. Potilaan tulotilanteessa aikaisempi terveydentila oli kirjattu 2011
kevaalla 80 %:ssa hoitokertomuksia (n=40). Kevaalla 2008 naita kirjauksia oli
91,3 %:ssa hoitokertomuksista (n=23). Syksylla 2009 (n=40) tulos on ollut
alhaisimmillaan (77,5 %). (Taulukko 1.) Kevaalla 2011 potilaan terveydentilasta
oli 50 %:ssa kirjattu ainoastaan ladketieteellinen tila. Potilaan tila ainoastaan
hoitotydn nakokulmasta oli kirjattu 15 %:ssa hoitosuunnitelmista. Molemmat
sekd laaketieteellinen ettd hoitotyon nakdkulma l6ytyi 15 %:sta
hoitosuunnitelmia. Aikaisempaa terveydentilaa ei ollut kirjattu ollenkaan 20

%:ssa hoitosuunnitelmia. (Taulukko 2.)
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Taulukko 1. Aikaisempi terveydentila tulotilanteessa.

Kylla Ei
f f % f f %
toteutus  Kevat 2008 21 91,3% 2 8,7%

n=23
Kevat 2009 17 85,0% 3 15,0%
n= 20
Syksy 2009 31 77,5% 9 22,5%
n=40
Kevat 2011 32 80,0% 8 20,0%
n= 40

Taulukko 2. Kirjattu aikaisempi terveydentila.

Potilaan Paotilaan tila
ladketieteellinen hoitotydn Ei
tila nakokulmasta Molemmat kumpaakaan
toteutus Kevéat 2011 f 20 6 6 8
n= 40 f % 50,0% 15,0% 15,0% 20,0%

7.2.1 Tarpeet

Kevaalla 2011 tarpeita oli kaikissa hoitosuunnitelmissa (n=40) yhteensa 233,
joista 96,1 % oli fyysisia tarpeita. Psyykkisia tarpeita oli 3,9 % ja sosiaalisia
tarpeita ei ollut kirjattu ollenkaan. Syksylla 2009 tarpeita oli kaikissa
hoitosuunnitelmissa (n=40) yhteensa 207. Fyysisia tarpeita oli 95,2 %,
psyykkisia oli 3,9 % ja sosiaalisia tarpeita oli 1 %. Potilaan tarpeita ei ole kirjattu
yhdessakaan hoitokertomuksessa paivittain kevaalla 2011. Paivittaisella
kirjaamisella tarkoitetaan tassd tutkimuksessa tarpeiden paivittamista
hoitosuunnitelmaan. Kylla-vastaus tarkoittaa tarpeiden paivittamista joka paiva,
jossain maarin-vastaus tarkoittaa vahintddn kerran hoitojakson aikana
tapahtuvaa padivitysta ja ei-vastaus tarkoittaa, ettei tarpeita ole paéivitetty
kertaakaan hoitosuunnitelmaan. Jossain maarin paivittaista kirjaamista oli 2011
kevaalla 10 %:ssa hoitokertomuksia (n=40) ja 90 %:ssa ei ollut tarpeiden
paivittdistd kirjaamista ollenkaan. Mydskaan kevaan 2009 toteutuksessa

tarpeiden padivittaistd  kirjaamista ei ollut ollenkaan. Ensimmaisessa
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toteutuksessa kevaalla 2008 tarpeita oli kirjattu paivittain parhaiten, kylla - tai

jossain maarin-vastauksia oli 17,3 %:ssa (n=23). (Taulukko 3.)

Taulukko 3. Tarpeiden péaivittéinen kirjaus hoitosuunnitelmassa.

Paivittaista

kirjausta ei voi

Kylla Jossain maarin Ei olla
toteutus Kevat 2008 f 1 3 18 1
n=23 f % 4,3% 13,0% 78,3% 4,3%
Kevat 2009  f 0 0 20 0
n=20 f % ,0% ,0% 100,0% ,0%
Syksy 2009 f 1 2 37 0
n=40 f % 2,5% 5,0% 92,5% ,0%
Kevat 2011 f 0 4 36 0
n=40 f% ,0% 10,0% 90,0% ,0%

Hoitosuunnitelmissa (n=40) kevaalla 2011 tarpeiden maéarittelyssa ei ollut

kaytetty mittareita. Mittareiden kayttd on vahentynyt jokaisessa toteutuksessa.

Ensimmaisessa toteutuksessa kevaalla 2008 mittareita oli kaytetty tarpeiden

maarittelyssa 47,8 %:ssa hoitosuunnitelmista (n=23). (Taulukko 4.)

Taulukko 4. Mittarit tarpeiden méaarittelyssa.

Kylla Ei
f f % f f %
toteutus  Kevat 2008 11 47,8% 12 52,2%

n= 23
Kevat 2009 6 30,0% 14 70,0%
n= 20
Syksy 2009 8 20,0% 32 80,0%
n=40
Kevat 2011 0 ,0% 40 100,0%
n= 40
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aineenvaihdunta
verenkierto
eldmankaari
jatkohoito

kudoseheys
aistitoiminnot
psyykkinen tasapaino
paivittdiset toiminnot
turvallisuus
kanssakdyminen
hengitys

ravitsemus

ladkehoito
terveyspalvelujen kaytto
terveyskayttaytyminen
nesteytys

selviytyminen
Kuvio 1. Tarpeiden siséllét hoitosuunnitelmassa

Kevaalla 2011 hoitosuunnitelmissa (n=40) tarpeeksi oli useimmin Kkirjattu
jatkohoito ja aktiviteetti. Aineenvaihduntaa, eldménkaarta, turvallisuutta ja
terveyspalveluiden kayttoa ei ollut kirjattu yhdessakaan hoitosuunnitelmassa

hoidon tarpeeksi. (Kuvio 1.)

7.2.2 Tavoitteet

Kevaalla 2011 hoidon tavoitteita hoitosuunnitelmaan (n=40) oli kirjattu
vahintdan yksi 32:lle (80 %) potilaista. Tassa toteutuksessa tavoitteiden
kirjaaminen toteutui parhaiten. Kevaalla 2009 vain 35 %:ssa hoitosuunnitelmia
(n=20) oli kirjattu vahintaan yksi hoidon tavoite. (Taulukko 5.) Kahdessa
ensimmaisessa toteutuksessa tavoitteita oli keskimaérin yksi potilasta kohden.

Jalkimmaisissa keskimaarainen tavoitteiden maara oli noussut kahteen.
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Taulukko 5. Vahintaan yksi tavoite kirjattu.

ei kylla
f f % f f %

toteutus  Kevat 2008 9 39.1% 14 60.9%

n= 23

Kevat 2009 13 65.0% 7 35.0%

n= 20

Syksy 2009 10 25.0% 30 75.0%

n=40

Kevat 2011 8 20.0% 32 80.0%

n= 40

Hoitotybn tavoitteiden

kevaalla 2011 huonosti. 35:ssé& hoitokertomuksessa (n=40) tavoitteita ei ollut
Kirjattu paivittain (87,5 %). Vain yhdessa (2,5 %) hoitokertomuksessa tavoitteet
oli kirjattu paivittain ja jossain maarin neljassa (10 %). Tavoitteiden paivittainen
kirjaaminen on ollut huonoa myds aikaisemmissa toteutuksissa. (Taulukko 6.)

kirjaaminen paivittdin hoitosuunnitelmaan

Taulukko 6. Paivittdin kirjatut tavoitteet.

Kylla Jossain maarin Ei
toteutus Kevat 2008 f 1 3 19
n=23 f % 4,3% 13,0% 82,6%
Kevat 2009  f 0 0 20
n= 20 f % ,0% ,0% 100,0%
Syksy 2009 f 1 3 36
n=40 f % 2,5% 7,5% 90,0%
Kevat 2011 f 1 4 35
n=40 f % 2,5% 10,0% 87,5%

Kevaalla 2011 25 %:ssa hoitokertomuksia (n=40) yhtaan tavoitetta ei ollut

kirjattu muodollisesti oikein eli potilaslahtdisesti. (Taulukko 7.) Keskimé&éarin

hoitokertomuksessa oli kirjattu 1,4 tavoitetta muodollisesti oikein.
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Esimerkkeja muodollisesti oikein kirjatuista tavoitteista:
"Kotona pérjgéminen.”
"Potilaan kuntoutuminen.”
"Kommunikoinnin onnistuminen.”
"Potilas orientoitunut aikaan ja paikkaan.”

"Flimmerin hidastuminen.”

Tavoitteet, jotka eivat olleet muodollisesti oikein kirjattuja, eivat olleet
konkreettisia eivatkd potilaslahtoisid. Esimerkkejd muodollisesti  vaarin
Kirjatuista tavoitteista:

“koti”

"kestokatetrista vieroittaminen”

“ahdistuksen syyn selvittely ja hoito”

“riittdva nesteytys”

Taulukko 7. Muodollisesti oikein kirjatut

tavoitteet
f f %
maara 0 10 25.0
1 15 375
2 8 20.0
3 4 10.0
4 2 5.0
5 1 2.5
Total 40 100.0

Tassa toteutuksessa oli kaikkiaan kirjattu 67 tavoitetta. Tavoitteiden vaihteluvali
oli 0-5. Niista 55 (65 %) vastasi maariteltya tarvetta. Osaan hoitosuunnitelmia ei
ollut kirjattu ollenkaan hoidon tarpeita, jolloin kirjatuilla tavoitteilla ei ollut

vastaavaa tarvetta.
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7.2.3 Hoitotydn toiminnot

Kevaalla 2011 hoitotydn toimintojen ma&ard hoitosuunnitelmissa (n=40) oli
yhteensa 359. Keskimaarin toimintoja oli yhdeksédn hoitosuunnitelmassa.
Vaihteluvali hoitosuunnitelmissa oli suuri 0-31, silld& osassa suunnitelmista
hoitotyon toimintoja ei ollut kirjattu ollenkaan. Kevaalla 2008 (n=23) ja kevaalla
2009 (n=20) toimintoja on ollut keskimaarin kolme. (Taulukko 8.)

Taulukko 8. Toimintojen maaréa hoitosuunnitelmassa.

maara ka vaihteluvali keskihajonta
toteutus  Kevat 2008 70 3 13 4
n= 23
Kevat 2009 55 3 13 5
n= 20
Syksy 2009 225 6 19 5
n= 40
Kevat 2011 359 9 32 7
n= 40

Tavoitteeseen on kirjattu vahintdédn yksi keino 31 hoitosuunnitelmassa (n=40)
(77,5 %) kevaalla 2011. Kevaalla 2009 vahintaan yksi keino oli kirjattu tavoitetta
kohti 35 %:ssa hoitosuunnitelmia (n=20). (Taulukko 9.)

Taulukko 9. Tavoitteeseen on Kirjattu vahintédan yksi keino

ei kylla
f f % f f %

toteutus  Kevat 2008 10 43,5% 13 56,5%

n= 23

Kevat 2009 13 65,0% 7 35,0%

n= 20

Syksy 2009 16 40,0% 24 60,0%

n=40

Kevat 2011 9 22,5% 31 77,5%

n= 40
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7.2.4 Voimavarat ja jatkohoito

Potilaan voimavaroina hoitosuunnitelmassa oli kirjattu esimerkiksi omaiset ja
omaisten vierailut, kotona parjadminen, omatoimisuus ja kotihoito. Yleisimmin

voimavaraksi mainittiin omaiset.
Jatkohoito oli kirjattu hoidon tarpeeksi tai toiminnoksi 77,5 %:ssa

hoitosuunnitelmia (n= 40) kevaan 2011 toteutuksessa. Syksylla 2009 (n= 40)

vastaava prosentti oli 40. (Taulukko 10.)

Taulukko 10. Jatkohoito

Kylla Ei
toteutus  Syksy 2009 f 16 24
n=40 f% 40,0% 60,0%
Kevat 2011  f 31 9
n=40 f% 77,5% 22,5%

7.3 Toteutus

7.3.1 Omaiset

Omaisten potilaasta antama tieto oli kirjattu vahintdén kerran kevaalla 2011
ainoastaan 11 (n=40) potilaan kohdalla (27,5 %). Kevaalla 2008 tietoja oli
kirjattu useimman potilaan (n=23) kohdalla (30,4 %). Huonoiten omaisten
antamia tietoja oli kirjattu syksylla 2009. (Taulukko 11.)

Esimerkkeja omaisten antamista tiedoista:
"Omaiset huolissaan vatsasta, jota on valitellut jo jonkin aikaa.”
"Puolison mukaan Eilalla Menierin tauti, joka aiheuttaa tietysti
mydskin huimausta.”
"Kylki ollut jo vuosia kipeé, eiké ole nukkunut oikealla kyljella.”
"Huolissaan miehensé aloitekyvyttémyydesta ja apaattisuudesta,

ei normaalisti ole sellainen.”
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Taulukko 11. Omaisten antama tieto.

ei kylla
f f % f f %

toteutus  Kevat 2008 16 69.6% 7 30.4%

n= 23

Kevéat 2009 15 75.0% 5 25.0%

n= 20

Syksy 2009 31 77.5% 9 22.5%

n=40

Kevat 2011 29 72.5% 11 27.5%

n= 40

Omaisten osallistumista hoitoon on kirjattu kevaalla 2011 15

23

%6:ssa

hoitokertomuksia (n= 40). Syksylla 2009 vastaava prosentti on ollut 52,5 (n=

40). Vahiten kirjauksia omaisten osallistumisesta on ollut kevaalla 2009, jolloin

kirjausprosentti oli 10 (n= 20). Ensimmaéisessa toteutuksessa kevaalla 2008

kirjauksia oli 34,8 %:ssa hoitokertomuksia (n= 23). (Taulukko 12.)

Taulukko 12. Omaisten osallistuminen hoitoon.

kylla
f f % f f %

toteutus Kevat 2008 15 65,2% 8 34,8%

n=23

Kevat 2009 18 90,0% 2 10,0%

n= 20

Syksy 2009 19 47,5% 21 52,5%

n=40

Kevat 2011 34 85,0% 6 15,0%

n= 40

Esimerkkeja kirjauksista omaisten osallistumisesta hoitoon:

"Avustanut syémisesséa.”

“Saattanut potilasta toiseen hoitopaikkaan.”
“Waimon kanssa sovittu, etta potilas menee viikonloppuna

péivélomalle.”
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7.3.2 Ohjaus

Ohjaus, johon siséltyy myds keskustelu, oli mainittu keskim&éarin kaksi kertaa
hoitokertomuksessa (n= 40) kevaadn 2011 toteutuksessa. Aikaisemmissa
toteutuksissa ohjaus oli mainittu harvemmin. (Taulukko 13.) Vahintaan kerran
ohjaus oli mainittu 72,5 %:ssa hoitokertomuksia kevaalla 2011. Huonoiten
ohjauksia oli kirjattu kevaalla 2009, jolloin ohjausta ei ollut mainittu kertaakaan
90 %:ssa hoitokertomuksia (n= 20). (Taulukko 14.) Ohjauskertoja oli kevaalla
2011 (n= 40) yhteensa 61. Niista 33:ssa (54,1 %) oli kirjattu ohjauksen aihe. 13

(21,3 %) kertaa oli arvioitu, miten potilas ymmarsi ohjauksen tai reagoi siihen.

Taulukko 13. Ohjauskertojen méara.

maara ka vaihteluvali
toteutus  Kevat 2008 25 1 4
n=23
Kevat 2009 2 0 1
n=20
Syksy 2009 43 1 6
n=40
Kevat 2011 61 2 7
n= 40

Taulukko 14. Ohjaus mainittu vahintaan kerran.

ei kylla
f f % f f %

toteutus Kevat 2008 8 34,8% 15 65,2%

n= 23

Kevéat 2009 18 90,0% 2 10,0%

n= 20

Syksy 2009 18 45,0% 22 55,0%

n=40

Kevat 2011 11 27,5% 29 72,5%

n=40

Kevaalla 2011 kotihoitoon liittyva ohjaus oli mainittu ainakin kerran
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5 %:ssa hoitokertomuksia (n= 40). Kevaalla 2009 tulos on ollut parempi,

potilaista 42,5 % (n= 40) on saanut kotihoitoon liittyvéa ohjausta ainakin kerran.

(Taulukko 15.)

Taulukko 15. Kotihoitoon liittyva ohjaus

Kylla Ei
f £ % f £ %
toteutus g sy 2009 17 42,5% 23 57,5%
n=40
Kevat 2011 2 5,0% 38 95,0%
n= 40

7.3.3 Potilaan ndkemys

Kevaalla 2011 (n= 40) parhaiten potilaan nakemys oli kirjattu ainakin kerran

hoidon arvioinnista (80 %). Potilaan ndkemys hoidon tavoitteesta oli kirjattu vain

2,5 %:ssa hoitokertomuksia. 75 %:ssa hoitokertomuksia oli kirjattu potilaan

nakemys hoidon tarpeesta. Kevaalla 2009 (n= 20) potilaan ndkemysta hoidon

tavoitteesta ei ollut kirjattu kertaakaan. Potilaan ndkemys hoidon arvioinnista

kevaalla 2008 (n= 23) oli kirjattu 91,3 %:iin hoitokertomuksia. (Taulukko 16.)

Taulukko 16. Potilaan nékemys kirjattu ainakin kerran.

toteutus kevat

kevat
2011

n= 40

hoidon tarve hoidon hoitokeinot  hoidon hoidon
tavoite toteutus arviointi
65,2 % 8,7 % 47,8 % 56,5 % 91,3%
70,0 % 0,0% 42,1 % 20,0 % 90,0 %
47,5 % 15,0 % 60,0 % 67,5 % 55,0 %
75,0 % 25% 67,5% 30,0 % 80,0 %
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Esimerkkeja potilaan ndkemyksesta hoidon tarpeesta:
"Potilas itse sita mielta, etta tarvitsee paljon apua kotona.”

"Valitti niskasérkyé&. Potilaan pyynndsta sarkyihin myos klo 3 Pamol
500mgq.”

“Sanoi, etté paleltaa.”
Esimerkki potilaan ndkemyksesta hoidon tavoitteesta:

“Toivoo vielé tulevansa parempaan kuntoon.”
Esimerkkeja potilaan ndkemyksesta hoitokeinoista:

"Ei suostu menemé&én suihkuun. Ei suostu istumaan.”

"Paétti, ettei syé mitaén.”

"Puhuu, etta pitéisi viedd metséén ja laittaa kiinni, jottei péése irti.”
Esimerkkeja potilaan ndkemyksesta hoidon toteutuksesta:

"Hieman jatkokuntoutusosastolle 1&ht6 jannitti.”

"Péivéllistéa ei halunnut edes ndhda.”

"L&htenyt kotilomille omine lupine.”

Esimerkkeja potilaan ndkemyksesta hoidon arvioinnista:

"Kokee vointinsa ja liikkumisensa tulevan péiva péivélta
paremmaksi.”

"Kokee vointinsa piristyneeksi.”

"Kokee sadriensé kaventuneen.”

7.3.4 Arviointi ja sen apuna kaytetyt mittarit

Kevaalla 2011 hoidon loppuarviointi on tehty 70 %:sta potilaita (n= 40). Kaikissa
toteutuksissa hoidon loppuarviointi on tehty vahintddn 60 %:sta potilaita.
Useimmin loppuarviointi on tehty kevaalla 2009, jolloin 80 %:sta
hoitokertomuksia (n= 20) I6ytyi loppuarviointi. (Taulukko 17.)
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Taulukko 17. Hoidon loppuarviointi.

Kylla Ei
f % f f %
toteutus  Kevat 2008 14 60,9% 9 39,1%

n=23
Kevat 2009 16 80,0% 4 20,0%
n= 20
Syksy 2009 24 60,0% 16 40,0%
n=40
kevat 2011 28 70,0% 12 30,0%
n= 40

Kevaan 2011 (n= 40) toteutuksessa arvioivaa kirjaamista paivittain oli vahiten
kaikista toteutuksista. Kirjausprosentti oli 60. Eniten arvioivaa kirjaamista on
ollut kevaalla 2008 (n= 23), jolloin sitd oli 91,3 %:ssa hoitokertomuksia.
(Taulukko 18.)

Taulukko 18. Paivittdinen arvioiva kirjaaminen.

kylla ei
f f % f f %

toteutus  Kevat 2008 21 91,3% 2 8,7%

n= 23

Kevéat 2009 17 85,0% 3 15,0%

n= 20

Syksy 2009 30 75,0% 10 25,0%

n=40

kevat 2011 24 60,0% 16 40,0%

n= 40

Parhaiten mittareita oli kaytetty arvioinnin apuna kevaalla 2011, jolloin niita oli
kaytetty 35 %:ssa hoitokertomuksia (n= 40). Ensimmaisessa toteutuksessa ei

ollut kaytetty lainkaan mittareita arvioinnin apuna. (Taulukko 19.)

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Anu Kuuttila, Jenni Ruohonen & Sini Sandholm



28

Esimerkkeja kaytetyista mittareista:
"MMSE”, "BERG”, JENMG”, ’Sp02”, "Kuumenmittari” ja

"Verenpainemittari”

Taulukko 19. Arvioinnin apuna kaytetyt mittarit.

Kylla Ei
f f % f f %
toteutus  Kevét 2008 0 ,0% 23 100,0%

n= 23
Kevat 2009 2 10,0% 18 90,0%
n= 20
Syksy 2009 1 2,5% 39 97,5%
n=40
kevat 2011 14 35,0% 26 65,0%
n= 40

8 JOHTOPAATOKSET JA KEHITTAMISKOHTEET

8.1 Johtopaatokset

Taman tyon tarkoituksena oli selvittéda kirjaamisen tilaa talla hetkella ja kuvata
rakenteisen kirjaamisen kehittymistd sisatautiosastoilla. Tavoitteena ol
selvittdad, miten rakenteinen kirjaamismalli on jalkautunut osastolle, ja tuottaa
uutta tietoa rakenteisen kirjaamisen kehittymisesta. Seurantatutkimuksen
loppumittauksessa ilmeni, etta kirjaaminen monilta osin ei ollut lahtenyt
kehittymaan parempaan suuntaan. Monelta osin kirjaamisessa oli menty jopa

huonompaan suuntaan.

Kaikkien toteutuksien hoitokertomuksista [0ytyi hoitosuunnitelma. Hoitotydn
prosessin mukainen kirjaaminen on hoitojakson alkaessa ollut huolellisempaa,
kun taas tietojen paivittdminen hoitojakson aikana on ollut vahaistd. Myos
Jokisen ym. (2011, 54-57) Helsingin terveyskeskuksessa suorittaman
tutkimuksen mukaan kehittamistd ja harjaantumista vaativat viela

hoitosuunnitelmien sisaltd, paivittdminen ja arviointi.
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Aikaisemman terveydentilan kirjaaminen tulotilanteessa on huonontunut
ensimmaisen toteutuksen jalkeen. Loppumittauksen tutkimuksessa potilaan
terveydentila tulotilanteessa oli kirjattu vain kolmasosassa hoitoty6n
nakokulmasta. Tarpeiden kirjaaminen paivittdin on ollut heikkoa kaikissa
toteutuksissa ja paivittdinen kirjaaminen on vahentynyt ensimmaisesta
toteutuksesta. Tarpeiksi oli kirjattu lahes ainoastaan fyysisia tarpeita. Psyykkisia
tarpeita oli muutama ja sosiaalisia tarpeita ei ollut kirjattu ollenkaan tassa
toteutuksessa. Kehittdmishankkeen alussa mittareita on kaytetty tarpeiden
maarittelyssa lahes puolessa hoitosuunnitelmista. Kuitenkin méara on laskenut

ja loppumittauksen aikana mittareita ei ollut kaytetty ollenkaan.

Tavoitteiden kirjaaminen on hoitojakson alkaessa kehittynyt parempaan
suuntaan. Autereen ym. (2009, 24-25) mukaan tavoitteiden kirjaaminen on
kuitenkin koettu vaikeana ja niiden merkitysta potilaan hoidolle on myds epailty.
Osaan hoitokertomusten keskeisia tietoja ei ollut Kirjattu lainkaan hoitotyén
tavoitteita (Autere ym. 2009, 24—25). Seurantatutkimuksen mukaan tavoitteita
ei juuri ole paivitetty hoitojakson edetessa. Myds Jokisen ym. (2011, 54-57)
tutkimuksen mukaan hoitosuunnitelmien paivittdminen vaatii viela kehittamista.
Neljasosassa hoitosuunnitelmia ei ollut yhtaan tavoitetta kirjattu muodollisesti
oikein kevaalla 2011. Hoitotydn toimintojen maard hoitosuunnitelmassa on
kolminkertaistunut kolmen vuoden aikana. Siitd huolimatta jokaiseen
tavoitteeseen ei ole kirjattu hoitokeinoa. Jatkohoitoa tutkittin vain kahdessa
jalkimmaisessa toteutuksessa. Sen kirjaaminen hoitosuunnitelmaan lisdantyi

|&hes puolella.

Potilaiden voimavaroiksi oli kirjauksissa mainittu yleisimmin omaiset. Kuitenkin
omaisten antamien tietojen kirfjaaminen on ollut vahaista ja kirjausten maaré on
laskenut ensimmaisesta toteutuksesta. Kirjaaminen omaisten osallistumisesta
hoitoon on vaihdellut paljon. Enimmillddnkin vain noin  puolessa
hoitokertomuksista on mainittu omaisten osallistuminen vahintd&n kerran. Myods
aikaisempi tutkimus (Jarvi ym. 2010, 55-56) osoitti omaisten nakokulman

kirjaamisen vaativan viela paljon kehittamista.
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Tassa tutkimuksessa ohjauksia, johon siséaltyi myds keskustelut potilaan
kanssa, oli mainittu keskim&arin vain muutama kerta hoitojakson aikana.
Aikaisemmissa toteutuksissa ohjaus oli mainittu jopa harvemmin. Kotihoitoon
littyvad ohjausta ei oltu mainittu juuri ollenkaan kevaalla 2011. Ruotsissa ja
Italiassa tehdyt tutkimukset (Friberg ym. 2006, 1556.; Grazia De Marinis ym.
2010, 1544-1552.) tukivat ohjauksen huonoa kirjauksen tilaa. Myos Kaariaisen
& Kaakisen (2008, 13-15) mukaan ohjauksen kirjaaminen on osittain
puutteellista. Suurin ongelma ohjaamisen kirjauksissa on tavoitteellisuuden ja

arvioinnin puute.

Potilaan nakemyksen kirjaaminen hoitoprosessin vaiheista vaihteli hyvin paljon.
Eri toteutusten valilla vaihtelua potilaan nakemysten kirjaamisessa oli ollut
kumpaankin suuntaan. Myos Jarven ym. (2010, 55.) mukaan vain vajaa puolet
hoitajista koki kirjaavansa usein potilaan nakékulman hoidosta. Paivittainen
arvioiva kirjaaminen oli huonontunut tasaisesti joka toteutuksessa. Marttinen
ym. (2011, 21) ja Jokinen ym. (2011, 54-57) totesivat myo6s paivittaisessa
arvioivassa kirjaamisessa olevan parannettavaa. Toisaalta arvioinnin apuna
kaytettyjen mittareiden kirjaaminen oli lisdantynyt. Tassa toteutuksessa
mittareiksi on laskettu kaikki mittaamiseen kaytetyt apuvdlineet poiketen
aikaisemmista toteutuksista. Tama selittanee mittareiden kayton selvasti
suuremman maaran verrattuna aikaisempiin tutkimuksiin. Tutkittaessa hoidon
loppuarvioinnin kirjaamista tuli esille kirjaamisen kehittyminen parempaan
suuntaan. Siina olisi kuitenkin viela kehitettavaa. Myos Jokinen ym. (2011, 54—

57) havaitsivat hoidon tuloksen arvioinnin jaavéan puutteelliseksi.

8.2 Kehittamiskohteet

Rakenteinen kirjaamismalli on ollut kaytdssa jo useita vuosia, siita huolimatta
sen toteuttamisessa on runsaasti parannettavaa. Tutkimus antaa aihetta useille
laajemmille jatkotutkimuksille. Hoidon prosessin vaiheista eniten kehittamista
vaatii hoidon tavoitteiden ja tarpeiden paivittdminen hoitojakson aikana.
Tulevaisuudessa olisi hyva tutkia mistad tdma johtuu. Koska hoitosuunnitelmaan

on hoidon alkaessa kirjattu tavoitteet ja tarpeet, kyse ei voi olla siita ettei niita
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osattaisi tehda. Tutkija voisi selvittaa johtuuko tadmé& ajan tai hoitajien
motivaation puutteesta. Kenties hoitajat eivat tieda, ettd tavoitteita ja tarpeita

tulisi paivittaa hoitojakson aikana tai he eivat koe sita tarkeaksi.

Suurimmassa osassa hoitokertomuksia oli kirjattu aikaisempi terveydentila
tulotilanteessa.  Kuitenkin  terveydentila oli kirjattu  harvoin  hoitoty6n
nakokulmasta. Tatad pitaisi kehittdd moniammatillisempaan suuntaan, jotta
hoitosuunnitelma  olisi kayttokelpoisempi kaikille terveydenhuollon
ammattiryhmille. Jatkossa voisi tutkia, miksi hoitotyén nakokulman kirjaaminen
on puutteellista. Johtuuko tdma siita, ettei tulotilanteessa ole tietoa muusta kuin
ladketieteellisesta tilasta, puutteellisesta potilaan haastattelusta vai siita ettei

tieto siirry potilastietojarjestelmien valilla.

Tulokset osoittivat, ettei kotihoitoon liittyvédé ohjausta ollut Kkirjattu juuri
ollenkaan. Jatkossa olisi mielenkiintoista tutkia kotihoidosta annettavan
ohjauksen tilaa. Onko kotihoidon ohjauksen toteutuminen puutteellista vai
jaéko se vain kirjaamatta? Nostimme nama asiat jatkotutkimusaiheiksi, koska
naissa kirjaamisen osa-alueissa oli eniten puutteita. Ohjaus, hoitoprosessin
mukainen kirjaaminen ja moniammatillinen tiedon kulku ovat erittéin tarke& osa

potilaiden hoitoa.
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Sisallonanalyysirunko

Hoitotyon kirjaaminen

TAUSTATIEDOT

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

b2) Poliklinikka
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b1l) Vuodeosasto

b2) Poliklinikka

2. Yksikon luonne
1. Vuodeosasto

2. Vastaanottotoiminta (esim. terveysasema, poliklinikka, neuvola,

hoidon tarpeen arviointi)

3. Avoterveydenhuolto

»

Toimenpideosasto

5. Muu, mik&a?

4. Asiakkaan ika

5. Asiakkaan sukupuoli

1. Nainen
2. Mies

7. Tulotilanteessa potilaan hoitokertomukseen (tulosyy-kohtaan) on

kirjattu potilaan aikaisempi terveydentila (liittyy kysymykseen 59)

1. Kylla
2. Ei

9. Hoitosuunnitelma
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1. On
2. Eiole

10. Asiakkaan/potilaan  tarpeet/ongelmat on  Kkirjattu  péivittain

hoitosuunnitelmaan

Kylla

Jossain maarin

Ei

Hoitosuunnitelmaa ei ole
Paivittaista kirjausta ei voi olla

gk

11. Tarpeiden/ongelmien maara hoitosuunnitelmassa ja toteutuksessa

yhteensa?

13. Mita voimavaroja on Kirjattu?

16. Onko hoidon tarpeen méaarittelyssé ollut kaytdéssa mittareita?

1. Kylla

2. Ei

17. Mita mittareita?

18. Tarpeiden/ongelmien sisallét hoitosuunnitelmassa, kpl?

Aktiviteetti

Erittdminen

Selviytyminen
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Nesteytys
Terveyskayttaytyminen
Terveyspalveluiden
kayttod

Laakehoito
Ravitsemus

Hengitys
Kanssakayminen
Turvallisuus
Paivittaiset toiminnot
Psyykkinen tasapaino
Aistitoiminnot
Kudoseheys
Jatkohoito
Elaméankaari
Verenkierto

Aineenvaihdunta

19. Mita tarpeita/ongelmia
yhteensa)?
Fyysiset  kpl

(hoitosuunnitelmassa

ja
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Psyykkiset kpl
Sosiaaliset kpl

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

21. Mita omaisten antamia tietoja on kirjattu?

22. Hoitotydn tavoitteet on kirjattu pdaivittdin hoitosuunnitelmaan
1. Kylla
2. Jossain maarin
3. Ei
4. Hoitosuunnitelmaa ei ole

5. Paivittaista kirjausta ei voi olla

23. Tavoitteiden maara hoitosuunnitelmassa?

26. Kuinka monta tavoitetta on kirjattu muodollisesti oikein/kpl?

Konkreettisena

asiakkaan/potilaan

voinnin tai

kayttaytymisen

muutoksena
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Tavoite vastaa

hoidon tarvetta

27. Hoitotydn toiminnot/keinot hoitosuunnitelmassa, kpl

Suunniteltujen
hoitotydn
toimintojen/keinojen

maara

Kuinka moneen
tavoitteeseen on
kirjattu ainakin yksi

hoitotyon keino?

29. Vastaako toteutuksessa kuvattu

hoitosuunnitelmaan kirjattuja hoitokeinoja?
1. Kylla
2. Jossain maarin

3. Ei

hoitotydn
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4. Hoitokeinoja ei ole kirjattu hoitosuunnitelmaan

5. Hoitosuunnitelmaa ei ole

32. Kuinka monta kertaa opetus/ohjaus (myds keskustelu yms.) on
mainittu  hoitotyén  keinot -kohdassa hoitosuunnitelmassa ja
toteutuksessa yhteensa?

33. Kuinka monen opetus-/ohjauskerran yhteydessd on mainittu
opetuksen/ohjauksen aihe?

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

siihen?

35. Asiakkaan/potilaan oma kasitys/ndkemys hoidon tarpeesta (potilaan

pyynnosta, potilas kertoo...) on kirjattu ainakin kerran
1. Kylla

2. Ei

36. Kuinka monen asian kohdalla?

37. Asiakkaan/potilaan oma kasitys/ndkemys hoidon tavoitteesta on

Kirjattu ainakin kerran

1. Kylla
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38. Kuinka monen asian kohdalla?

39. Asiakkaan/potilaan oma kéasitys/nakemys hoitokeinoista on Kkirjattu

ainakin kerran

1. Kylla

2. Ei

40. Kuinka monen asian kohdalla?

41. Asiakkaan/potilaan oma kasitys/nakemys hoidon toteutuksesta on

Kirjattu ainakin kerran
1. Kylla

2. Ei

42. Kuinka monen asian kohdalla?

43. Asiakkaan/potilaan oma kasitys/ndkemys hoidon arvioinnista on

Kirjattu ainakin kerran
1. Kylla

2. Ei
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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. Kylla

2. Ei

51. Loytyyko paivittdisesta kirjaamisesta arvioivaa kirjaamista?

1. Kylla
2. Jossain maarin

3. Ei

56. Arvioinnin apuna on kaytetty mittareita

1. Kylla

2. Ei

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

1. Potilaan ladketieteellinen tila
2. Potilaan tila hoitotydén nakékulmasta
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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