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Tutkimuksen tarkoitus on suorittaa Kkirjaamisen tilan loppumittaus Turun sosiaali- ja
terveystoimen kotihoidossa. Se on osa vuosien 2008 — 2011 valisend aikana tapahtunutta
hanketta Hoitotydn rakenteisen kirjaamisen kaytantéén implementointi Turun sosiaali- ja
terveystoimessa. Hankkeessa tarkastellaan miten rakenteinen kirjaaminen on kehittynyt
hoitotydssa. Opinnaytetyon tavoitteena on osoittaa kotihoidon rakenteisen kirjaamisen ongelmat
ja esittdada kehitysehdotuksia mahdollisiin ongelmiin. Tutkimus on ajankohtainen, koska laki
sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkdisesta kasittelysta (2007/159) edellyttéa
siirtymaan rakenteiseen kirjaamiseen vuoteen 2011 mennessa.

Tutkimus oli kvantitatiivinen eli maarallinen tutkimus. Menetelméana kaytettiin deduktiivista
siséllénanalyysia, sekéa valmista sisallonanalyysirunkoa, joka on ollut kaytdssa myods edellisissa
tutkimuksissa. Tutkimusaineistona kaytettiin 40 kotihoidon asiakkaan hoitotyén kirjaamisen
kokonaisuuksia kevaan 2011 ajalta. Kirjaukset kaytiin lapi valmiin analyysirungon mukaisesti,
jonka jalkeen tulokset sydtettiin SPSS Statistics 19.0 — ohjelmaan.

Tutkimustulosten mukaan tavoitteiden oikeamuotoinen kirjaaminen on parantunut huomattavasti
hankkeen alusta. Vaikka ohjauksen maininnan kirjaaminen oli laskenut hankeen aikana, niin
ohjauksen aiheen maininnan ja ohjauksen ymmartamisen arvioinnin kirjaaminen oli noussut.
Eniten huomattavaa laskua hankkeen aikana oli tapahtunut asiakkaan oman nakemyksen
kirjaamisessa. Tutkimustulosten mukaan Turun sosiaali- ja terveystoimen kotihoidon
kirjaaminen ei ole juuri muuttunut hankkeen aikana. Tutkimuksen tuloksia voidaan kayttaa
hyvaksi Turun sosiaali- ja terveystoimen kotihoidon kirjaamisen laadun parantamisessa ja
kirjaamisen kehittamisessa. Erityisesti arvioivan kirjaamisen seka hoitosuunnitelmien teon ja
paivittamisen tarkeydesta tulee muistuttaa hoitajia.
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THE STATE OF STRUCTURED DOCUMENTATION
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DEPARTMENT

The purpose of this study was to perform the final evaluation of the state of structured
documentation in home health care in Turku Municipal Health Care and Social Services
Department. It is a part of the project during 2008-2011 which shows how the structured
documentation has developed in practice nursing. The aim of this thesis is to show weaknesses
of structured documentation in home health care and introduce suggestions of development on
possible problems. The study is topical because the law of department of health care and social
services (2007/159) requires bringing the structured documentation into use by the year 2011.

The study is quantitative. Deductive content analysis was used as a method in this study. The
frame of content analysis was also used in this study as it has been used in previous studies.
The material consisted of 40 patient records of home health care clients which were selected
during the spring 2011. All patient records were reviewed using the frame of content analysis
and after that the results were inputted in SPSS Statistics 19.0 program.

According to the results of this study, right formed documentation of aim of treatment has
improved significantly from the beginning of the project. Although the mention of guidance was
documented decreasingly during the project, the mention of subject and clients’ understanding
on guidance both increased. The most significant decrease during the project occurred on
documenting the client's own point of view. According to the results there haven’t been
significant changes in structured documentation in home health care. The results of this study
can be used in home health care in Turku to improve quality of nursing documentation and to
develop documentation. In particular, it's important to emphasize importance of evaluative
documentation and importance of updating treatment plans on nurses.
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1 JOHDANTO

Hoidon rakenteisella kirjaamisella tarkoitetaan potilaan hoidon etenemisen kuvailemista
hoidollisen paatdksenteon vaiheiden mukaan sahkotisessa potilastietojarjestelmassa
(Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2010). Kirjaamisessa kaytettavat ydintiedot ovat
valtakunnallisesti maariteltyja keskeisia hoitotietoja. Termistdilla, kuten luokituksilla ja
sanastoilla, kuvataan vydintietoja, jotka koostuvat hoidon tarpeesta, toiminnoista,

tuloksista, hoitoisuudesta ja yhteenvedosta. (Saranto ym. 2008, 96.)

Valtakunnallisen hoitotyon sahkoisen dokumentoinnin kehittdmishanke (HoiDok)
kaynnistyi vuonna 2005 ja paattyi 2007. Sen tarkoituksena oli kehittaa kansallisesti
yhtenainen, systemaattinen hoitotydn kirjaamismalli. (Varsinais-Suomen
sairaanhoitopiiri 2008.) Hanketta seurasi Kansallisesti yhtendiset hoitotytn tiedot -
hanke (HoiData), joka kaynnistyi vuonna 2007 ja paattyi 2009. Sen tavoitteena oli
tuoda kaytantdon edeltdaneen hankkeen kehittelemd hoitotybn systemaattinen,
rakenteisista  ydintiedoista = muodostuva  kirjaamismalli. (Varsinais-Suomen

sairaanhoitopiiri 2009.)

Turun sosiaali- ja terveystoimi ja Turun ammattikorkeakoulun terveysalan tulosalue
ovat aloittaneet vuonna 2008 yhteisen hankkeen Hoitotydn rakenteisen kirjaamisen
kaytantoon implementointi Turun sosiaali- ja terveystoimessa. Hankkeen tavoitteena on
parantaa kirjaamisen laatua ja siten myds kaytannon hoitoty6ta. Lisaksi silla pyritdéan
yhtendistamaan kirjaamista. Aihe on tarked, koska tédlla voidaan muuan muassa

edistaa potilaiden hoidon jatkuvuutta.

Tutkimuksen tarkoitksena on suorittaa kirjaamisen tilan loppumittaus Turun sosiaali- ja
terveystoimen kotihoidossa. Se on osa vuosien 2008 — 2011 vdlisena aikana
tapahtunutta hanketta, jossa tarkastellaan miten rakenteinen kirjaaminen on kehittynyt
hoitotydssa. Opinnaytetydn tavoitteena on osoittaa kotihoidon rakenteisen kirjaamisen

ongelmat ja esittaa kehitysehdotuksia mahdollisiin ongelmiin.

Kirjaamista on pyritty kehittdmaan Sosiaali- ja terveystoimessa muun muassa
jarjestamalla koulutusta koko henkilékunnalle ja kdymalla kirjaamisvastaavien johdolla

keskustelua kirjaamisen ongelmakohdista seka kirjaamisen linjauksista.
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2 HOITOTYON SAHKOINEN KIRJAAMINEN

2.1 Hoitotyon valtakunnalliset kehittamishankkeet

Valtakunnallisen hoitotydn sahkoisen dokumentoinnin kehittdmishanke (HoiDok)
kaynnistyi vuonna 2005 ja paattyi 2007. Hanketta toteutettiin eri puolilla Suomea,
yhteensé 106 toimipisteessa. Sen tarkoituksena oli kehittdd kansallisesti yhtenéinen,
systemaattinen hoitotydn kirjaamismalli perustuen kansallisesti maariteltyihin
ydintietoihin. Kirjaaminen muodostuu rakenteisista ydintiedoista, joita ovat hoidon
tarve, hoitotydn toiminnot, hoitotydn tulokset, hoitotytén yhteenveto ja hoitoisuus.
Hankkeen pohjalta on kehitetty kirjaamismalli perustuen hoitotyon ydintietoihin seka
FinCC-luokituksiin (Finnish Care Classification). (Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri
2008.)

Edeltanytta hanketta seurasi Kansallisesti yhtendiset hoitotydn tiedot -hanke (HoiData),
joka kaynnistyi vuonna 2007 ja paattyi 2009. Hankkeen toteutus tapahtui Suomessa
yhteensa 32 terveydenhuollon organisaatiossa. Sen ensisijaisena tavoitteena oli tuoda
kaytantoon edeltaneen hankkeen kehittelema hoitotydon systemaattinen, rakenteisista
ydintiedoista muodostuva kirjaamismalli. (Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2009.)
Kirjaamismallin kayttbonoton seurauksena hoitotydn kirjaamisessa on tapahtunut
kehitystd muualla Euroopassa, mika on johtanut hoitotydn toteutumiseen
laadukkaampana (Muller-Staub ym. 2007, 5-17).

2.2 Rakenteinen kirjaaminen ja luokitusjarjestelmat

Kirjaaminen muodostuu tiedoista, joita kuvataan suomalaisella hoitotydn
luokitusjarjestelmalla (FINCC) seka niita selventavilla teksteilla. Ne pitavat sisallaan
hoitoprosessin mukaisen kotimaisen hoitotydn tarveluokituksen (SHTaL 2.0.1),
toimintoluokituksen (SHToL 2.0.1) ja tulosluokituksen (SHTuL 1.0) (Kuva 1). (Varsinais-

Suomen sairaanhoitopiiri 2008.)
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Finnish Care Classification (FinCC)
SHTaL 2.0.1 SHToL 2.0.1 SHTuL 1.0

Hoidon tarve Hoitotyon toiminnot Hoidon tulokset

Kuva 1. FinCC-luokitukset

Naita luokituksia kaytetaan potilaan hoidon kirjaamiseen. Kumpaakin luokitusta on
mahdollista kayttaa erikseen, kuitenkin suurin hyoty saavutetaan kayttamalla niita
yhdessa. Hoidon tarveluokitus ja hoitotydn toimintoluokitus koostuvat 19 komponentista
eli hoitoty6n sisaltdalueesta (Kuva 2). Jokainen komponentti sisdltaa paa- ja alaluokkia.
Suomalaiset hoitotydn toimintoluokitukset ja hoidon tarveluokitukset perustuvat
kansainvaliseen Clinical Care Classification (CCC) — luokitukseen. (Liljamo ym. 2008,
4.) Luokituksen kehittamisen taustalla on ollut pyrkimys luoda taysin riippumaton mittari
kuvaamaan hoitotyon tarvetta (Hagg ym. 2007, 101-102). Kansallinen hoitotyon
kirjaamismalli on kehitetty lukuisten tutkimus- ja kehittamishankkeiden, asiantuntija-
seka kayttajapalautteiden nojalla (Liljamo ym. 2008, 4).

Hoidon tarveluokitus (SHTaL 2.0.1) ja hoidon toimintoluokitus (SHToL 2.0.1)

Aineenvaihdunta Nestetasapaino
Aistitoiminta Psyykkinen tasapaino
Aktiviteetti Paivittaiset toiminnot
Elaménkaari Selviytyminen
Erittdminen Ravitsemus

Hengitys Terveyskayttaytyminen
Jatkohoito Terveyspalvelujen kayttod
Kanssakayminen Turvallisuus

Kudoseheys Verenkierto

Laakehoito

Kuva 2. Hoidon tarveluokituksen ja hoidon toimintoluokituksen komponentit
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Kirjaamisen siséaltd rakenteistetaan luokituksilla niin, ettd komponentti kuvastaa
kirjattavaa asiaa. Tarve- ja toimintoluokitusten komponentit jakaantuvat paa- seka
alaluokkiin ja vapaamuotoinen kirjaaminen tulee valitun p&a- tai alaluokan jalkeen.
Hoidon  suunnitteluvaineessa  hoidon tavoitteiden  kirjaamisessa  kaytetaan
tarveluokituksen komponenttia, kun taas hoidon suunnittelu- ja toteutusvaiheessa
kaytetdan hoitotyon toimintoluokitusta (FInnCC). (Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri
2009.)

Kaytettyjen hoitotyon toimintojen tulisi olla nayttbon perustuvia. Tavoitteena on, etta
hoidon tavoitteet ja toteutus kohdentuvat luokituksesta valittuun hoidon tarpeeseen,
kuin myds hoitojakson aikana tai paattyessa kirjattava hoidon arviointi. Talléin hoidon
tulos eli hoitotydn toimintojen vaikutus hoidon tarpeeseen arvioidaan luokituksen
avulla. (Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2009.)

Hoitotydn kirjaamisessa rakenteisuutta tarvitaan seka hoitotietojen kirjaamisessa etta
kirjattujen tietojen esittdmisessa. Potilaan hoitotietojen kirjaamisen yhtenaisyys
helpottaa tiedon |0ydettavyytta, kaytettavyyttd ja hyddynnettavyytta. (Varsinais-Suomen
sairaanhoitopiiri 2008.)

2.3 Hoitotydn prosessin mukainen kirjaaminen

Hoidollisen paatdksenteon vaiheina pidetddn hoidon tarpeen maarittamista, hoidon
suunnittelua, hoidon toteutusta ja hoidon arviointia (Liljamo ym. 2008, 4). Kotihoidossa
naitd vaiheita on Kkaytetty eraanlaisena prosessimallina hoitotydn kirjaamisen
kehyksena. Mallin avulla hoitotydn kirjaamista on helpompi jasennella ja tarkastella.
(Ikonen & Julkunen 2007, 119.)

Hoidon tarpeella tarkoitetaan potilaan terveydentilaan liittyvia ongelmia, joihin voidaan
vaikuttaa hoitotoiminnoilla. Hoidon kannalta merkitykselliset tarpeet tulee Kkirjata
potilaskertomukseen. Tarpeen maarittAminen on potilaan ongelmien kartoittamista
potilasl&httisesti. Hoitajan tulee sekd havainnoida ettd ennakoida lisdksi mahdollisia ja
todenné&kaisid ongelmia silloin kuin potilas itse ei osaa tai pysty. (Liljamo ym. 2008, 8.)
Hoidolle asetettavia tarpeita vastaa aina jokin tavoite. Hoidon tavoitteet asetetaan jo

hoidon suunnitteluvaiheessa samoin kuin odotetut hoidon tulokset. Hyva tavoite on
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kirjattu  potilaslahtoisesti. (Hyvarinen & Vaatainen 2008; Varsinais-Suomen
sairaanhoitopiiri 2009.)

Hoitotyon toiminnot kuvaavat potilaan hoidon suunnittelua seka toteutusta, jotka
auttavat tavoitteiden saavuttamisessa. Kirjattaviksi katsotaan hoidon kannalta
merkitykselliset hoitotyon toiminnot, joilla hoitajat pyrkivat vastaamaan hoidon
tarpeeseen. Potilaan seuranta ja tarkkailu on tarke&a osa hoitotydn toimintaa. Hoitajalta
vaaditaan paatoksentekokykya ja kykya erotella olennaiset ja ep&olennaiset asiat
toisistaan. (Lijamo ym. 2008, 8.) Hoidon tulokset Kkertovat potilaan voinnin
kehittymisesta, jota arvioidaan asteikolla parantunut, ennallaan tai huonontunut
(Hyvarinen & Vaatainen 2008; Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2009). Potilaan
vointia arvioidaan tapauskohtaisesti suhteessa hoidon tarpeeseen, tavoitteisiin ja
toteutuneeseen hoitoon (Liljamo ym. 2008, 8-11). Arvioinnin tekemista helpottaa, kun
kirjaukset on tehty hoitoprosessin vaiheiden mukaan ja mahdollisimman tarkasti
(Ikonen & Julkunen 2007, 108).

Hoitotyon yhteenveto sisaltda keskeisimmat hoitotydn prosessin mukaiset ydintiedot
hoitojakson ajalta, joita on mahdollista tAismentaa kayttden p&a- ja alaluokkia seka
vapaateksteja. Yhteenvetoon siirtyy automaattisesti potilaskertomuksen
moniammatillisesti yhteiset tiedot kuten potilaan henkilétiedot, hoitojakso ja tulotilanne.
Yhteenveto on hyodyllinen sekd seuraavia hoitojaksoja etta jatkohoitoa ajatellen.
(Hyvarinen & Vaatainen 2008; Liljamo ym. 2008, 11; Varsinais-Suomen

sairaanhoitopiiri 2009.)
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2.4 Systemaattinen kirjaaminen

Systemaattisesta kirjaamisesta puhuttaessa tarkoitetaan potilaan hoidon s&hkdista
kirjaamista hoitoprosessin vaiheiden mukaisesti. Kirjaaminen koostuu rakenteisista
ydintiedoista, termistoista seka niita taydentavista tekstista. Systemaattisuutta voidaan
lisata jasentamalla teksteja. Hoitotydn kirjaamisen sisallon jasentdmisessa on tarkeaa
kehittda ja edistaa sellaisten termistdjen kayttdd, jotka kuvaavat mielekkaasti
hoitotoimintaa ja jotka tekevat mahdolliseksi tiedon jatkokaytdon. (Varsinais-Suomen

sairaanhoitopiiri 2008.)

Tutkimustulosten mukaan séhkdiset potilaskertomukset ovat yhtendisia ja selkeita.
Kirjaukset ovat nain helposti saatavilla ja edistavat hoitoty6ta helpottamalla hoitajien
tyota. (Menke ym. 2001.) Suulliseen raportointiin kaytettavaa aikaa voidaan vahentaa
hyvan kirjaamisen avulla. Hoidon jatkuvuutta turvataan tdsmallisen hoitosuunnitelman

turvin. (Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2008.)

HoiData -hankkeen aikana siina mukana olleille tahoille tehtiin kysely, jossa kysyttiin
hoitotydn systemaattisen kirjaamisen ja sen kayttdonoton vahvuuksia, heikkouksia,
mahdollisuuksia seka uhkia. Siind kysyttiin myds hoitotyén tietojen luettavuudesta,
paallekkéaisesta kirjaamisesta hoitokertomuksessa, kirjaamisen ajankéaytostd seka

tietojen hyddynnettavyydesta. (Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2009, 12—13.)

Kyselyn tuloksien mukaan merkittavimpana vahvuutena koettiin  hoitotyon
potilaslahtbisyys, suunnitelmallisuus ja loogisuus. Osa vastanneista koki FinCC-
luokituskokonaisuuden kuitenkin epéloogisena ja heikkoutena pidettin myos
kasitteiden tarkkuutta. Osa vastanneista néki luokituksen jopa vanhanaikaisena. Koska
luokitus on vasta kehitteilla, tarvitaan jatkuvaa kayttajapalautetta tulevaisuudessakin.
Palautteen avulla seuraavista versioista voidaan muokata kayttajaystavallisempia ja
paremmin hoitotydn kirjaamista palvelevia. Mahdollisuutena vastaajat ilmoittivat tietojen
hyddyntamisen toiminnan kehittdmisessd. Ajan sddstyminen potilastydhdon koettiin
positiivisena mahdollisuutena, kunhan kirjaamisesta ensin tulee rutiinia. Uhkina
mainittiin  potilastietojarjestelmien hidas kehitys ja mahdollisesti koulutuksen
vaheneminen resurssien riittAmattdmyyden vuoksi. (Varsinais-Suomen

sairaanhoitopiiri, 12—13.)
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2.5 Kirjaamisen merkitys

Hoitotietojen kirjaamisessa on noudatettava lakeja ja asetuksia. Tama tarkoittaa, etta
tietoa saavat oikeat henkildt, oikealla hetkelld, tieto on ajankohtaista ja riittAvassa
laajuudessa. Lailla varmistetaan myds, ettd kaytetdan vain sellaisia tietoja, jotka ovat
virheettdmia ja tarpeellisia. Hoitotyd perustuu tietoon, ja toiminnassa tiedon kaytto
tallentaminen, valittaminen ja uudelleen kaytté on paivittdista. Siksi tiedon tulee olla
rajoituksetta ja viiveetta henkilokunnan kaytettavissa. Tiedonhallinnalla on mahdollista
tukea terveyttd maailmanlaajuisesti. Tiedonsaannin ollessa riittdvad, voidaan potilaalle
turvata potilasturvallisuus ja laadullisesti hyva hoito. Potilaalla on kuitenkin
yksityisoikeuden suoja, joka edellyttaa, etta tietoa luovutetaan, hankitaan ja kaytetaan
ainoastaan sen verran, mika on tarpeen hoidon kannalta. Henkilokunnan tuleekin pitaa
ylla ammattitaitoaan ja tuntea lainsaadannoét koskien potilaan oikeuksia. (Saranto ym.
2008, 35-40.)

Pelkdn kokemustiedon tai muistista kaytettyjen toimintatapojen mukaisesti ei tule
toimia, vaan hoitotyon edellytetddn perustuvan tutkimustiedon antamaan nayttoon.
Toiminnan vaikuttavuus on pystyttava osoittamaan, koska terveyspalveluissa kaytetaan
julkisia varoja. Hoitajien tulee olla tietoisia erilaisista tutkimustuloksista ja niiden
vaikutuksesta hoitoon, koska potilaat edellyttdvat sitd. Systemaattisella ajattelulla ja
tiedonhaulla saadaan sopivinta tietoa ja voidaan sovittaa kaytantéon. Nayttoon
perustuvan hoitotyon edellytyksind ovat kriittinen ja selvajarkinen ajattelu, valmius
hakea tietoa, taito arvioida tietoa kriittisesti ja kyky soveltaa tietoa yksilollisesti.
Potilasasiakirjojen kayttdjan on tiedettava, miksi tietyt hoitoratkaisut on tehty, joten on
tarkeaa, etta kaytetddn parasta tietoa mita on saatavilla ja kirjataan millaiseen tietoon
arviot perustuvat. Hoitoprosessin kirjaamisen laatu vaikuttaa sen patevyyteen ja
uskottavuuteen. Varsinainen paamaara Kkirjaamisella on potilaan terveydentilan
kohentuminen. (Saranto ym. 2008, 48-50, 52-54.)

Potilaslahtdinen kirjaamisrakenne perustuu kokonaisvaltaiseen nakemykseen potilaan
tilasta, terveydesté ja sairaudesta (Saranto ym. 2008, 35). Potilaslahtéinen kirjaaminen
on tarked& hoidon jatkuvuuden kannalta (Laitinen ym. 2010, 489-497). Tarkoituksena
on tuoda esiin potilaan oma nakemys ja kokemus sek& mahdollisimman monipuolisesti

kuvattuna hoidon sisaltd. Perustana on, ettd potilas saa kirjatuksi hanen itsensa
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tarkeana pitamat asiat ja kuinka hén haluaa hoidon toteutuvan. (Saranto ym. 2008, 38-
40.) Kirjaamisen luotettavuus kuitenkin heikkenee, jos hoitohenkilokunta ei ole kirjannut
kaikkia hoitotoimenpiteita (De Marinis ym. 2010, 1544-1552). Hyva kirjaaminen
edellyttdd, ettd hoitajat pystyvét tuottamaan laadukkaita kirjauksia, joissa ei kay ilmi
erilaiset hairiotekijat, epaammatillinen kielenkaytto tai keskeneraisyys
(Cheevakasemsook ym. 2006, 366—374). Sahkoinen rakenteinen kirjaaminen toimii
hoitajan muistin apukeinona ja oppimisen valineena potilastyéssa (Lee ym. 2006,
1376-1382).
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3 KOTIHOITO

3.1 Kotihoidon ominaispiirteita

Kotihoidossa asiakkaina on hyvin erilaisia ihmisia. Asiakkaat elavat erilaisissa oloissa,
ovat eri-ikdisid ja heiddn odotukset, vaatimukset ja toiveet ovat erilaisia. Kotihoito
poikkeaa muusta hoitoty0sta siten, ettd siind mennaén toisen ihmisen kotiin. Tama
tarkoittaa sita, etta asiakkaan toiveet on todella asetettava etusijalle. Kotihoidossa
kaytetdankin termin potilas sijasta termid asiakas. Tarkeimpana tavoitteena
kotihoidossa on ihmisen kotioloissa selviytymisen mahdollistaminen. Tama onnistuu
tukemalla toimintakykya. (Makinen ym. 1997, 10.) Jotta Kkotisairaanhoito olisi
laadukasta, tulisi sen perustua asiakkaan toimintakyvyn arviointiin ja myos edistaa
asiakkaan kuntoutusta (Sosiaali- ja terveysministerio 2010). Kotihoidon palveluiden
tulisi vastata asiakkaan toiveisiin ja tarpeisiin perustuvaa palvelua (Ikonen & Julkunen
2007, 16).

Palveluihin ovat oikeutettuja ikdihmiset, sairaat ja vammaiset, mutta myds lapsiperheet
voivat saada palveluja kriisitilanteissa tai sairaustapauksissa. Terveyskeskus on
vastuussa kotisairaanhoidon jarjestamisestd, ja kotipalvelun esimies paattaa
kotipalvelujen saannista. (Sosiaali- ja terveysministerié 2010.) Kotihoidon tyypillisin
asiakas on huonokuntoinen vanhus, ialtdan 75-84, joka tarvitsee apua fyysisen

toimintakyvyn heikkenemisen vuoksi (Ikonen & Julkunen 2007, 131).

Vaikka hoitajan ja asiakkaan suhde voi olla l&heinen, on omainen asiakkaan l&heisin
ihminen. Jotta hoitajan tyd sujuisi ja asiakas voisi hyvin, on yhteistyt asiakkaan
omaisen kanssa tarkeda. Vaikka yhteistyd® omaisen kanssa voi joskus olla haastavaa,
yhteistydhdén on aina pyrittava juuri asiakkaan hyvinvoinnin vuoksi. Omaiset ovatkin

kotihoidon suurin yksittainen voimavara. (Mékinen ym. 1997, 52.)

On yleista, ettd kotihoidon asiakas tarvitsee sekéa sairaanhoidollista, kodinhoidollista
ettd taloudellista apua. Tarkedksi muodostuu yhteistyd muiden ammattilaisten,
omaisten ja l&heisten kanssa. Nain kotihoidon asiakas saa asiantuntivimman avun, kun
sitd itse tarvitsee ja tyontekijan ei tarvitse yksin ratkaista kaikkia ongelmia. Yhteistyo
monien eri ihmisten kanssa edellyttda ajattelutapaa, jossa emme pyri tydskentelemaan
yksin vaan muiden kanssa yhteisty6ssé. Sairaanhoitajan tehtaviin kotihoidossa kuuluu

muun muassa hoitotybn kokonaisuudesta vastaaminen, asiakkaan ja omaisen
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ohjaaminen, hoitotydn prosessiin osallistuminen ja hoitotydn kehittaminen. (Makinen
ym. 1997, 32-36.) Hoitajan ydinosaamiseen kuuluu vuorovaikutus- ja viestintataidot,
ammattieettiset taidot seka itsensa ja kotihoitotydn kehittamisen taidot (lkonen &
Julkunen 2007, 145).

Ammattieettinen tydote auttaa hoitajaa ohjaamaan, tekemé&an valintoja ja arvioimaan
omaa ja toisten toimintaa. Etiikka koostuu ihanteista, periaatteista ja arvoista.
Eettisyydella kotihoidossa tarkoitetaan kyky& pohtia ja tunnistaa omaan toimintaan ja
tydohon yhdistyvid moraalisia kysymyksié ja perusteluja niille. Pita& olla seka halua etta
kykya toimia eettisten arvojen ja periaatteiden mukaisesti. Kotihoidossa hoitajat tekevét
asiakkaaseen ja my6s tdman omaiseen liittyvia paatoksida. Hoitaja seka osallistuu
asiakkaan arkisiin paatoksiin etta tekee paatoksia asiakkaan puolesta. Paatoksiin
osallistuessa on tarkedd muistaa, etta hoitajalla ei ole lupa loukata asiakkaan
ihmisarvoa tai itseméaaraamisoikeutta. Laissa terveydenhuollon ammattihenkilgistd on
saadetty, etta terveydenhuollon ammattilaisten pitda soveltaa yleisesti perusteltuja ja
hyvaksyttyja menettelytapoja koulutuksensa mukaisesti. Potilaan asemasta ja
oikeuksista maaraavassa laissa keskeisimpid oikeuksia on itsemaaraamisoikeus ja
tiedonsaantioikeus seka oikeus inhimilliseen kohteluun ja hyvaan terveyden- ja
sairaanhoitoon. (Ikonen & Julkunen 2007, 156-158.)

Lait, jotka koskevat kotihoidon hallintokokeilua, tulivat voimaan 1.1.2005, mikd on
mahdollistanut kokeilun, jossa vanhusten sosiaali- ja terveyspalveluista voi huolehtia
kunnan yksi monijaseninen toimielin. Tama on mahdollistanut kotipalvelun ja
kotisairaanhoidon yhdistymisen uudeksi tehtavaalueeksi, kotihoidoksi. Yhdistymisella
voidaan tehostaa ja parantaa toimintaa. (Kuntatiedon keskus 2008.) Turussa kotihoito
on jaettu 21 alueelliseen lahipalvelualueeseen. Niiden toiminnasta vastaa

palveluesimies. (Sosiaali- ja terveystoimi 2009.)

3.2 Hoito- ja palvelusuunnitelma

Kotihoidossa laaditaan hoito- ja palvelusuunnitelma, ja sen toteutumista seurataan ja
mikali palvelujen tarpeet muuttuvat, se tarkistetaan (Sosiaali- ja terveysministerio
2010). Tavoitteena palvelu- ja hoitosuunnitelman laatimisessa on luoda asiakkaalle
joustava, saumaton, yksilollinen ja yksilollisiin tarpeisiin perustuva palvelukokonaisuus
(Paivarinta & Haverinen 2002, 5). Hoito- ja palvelusuunnitelman tavoitteena on edistaa

ja tukea asiakkaan kotona asumista, palvelujen ja niiden arvioinnin kehittamista seka
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asiakaslahtdista ja kuntouttavaa tyQotetta. Jotta hoito- ja palvelusuunnitelma olisi hyva,
sen laadinnassa tulisi yhdistya tyontekijan asiantuntemus, palvelumahdollisuudet seka
asiakkaan tarpeet ja toiveet. (lkonen & Julkunen 2007, 101.)

Kun palvelu- ja hoitosuunnitelma on hyvin laadittu, voidaan silla ehkéaistd asiakkaan
elamanlaadun ja toimintakyvyn heikentymista niiltd osin, mihin palveluilla, ohjauksella,
tuella ja hyvalla hoidolla voi vaikuttaa. Sosiaalihuollon asiakkaan asemaa ja oikeuksia
maarittavan lain mukaan asiakas, joka tarvitsee saanndllisia tai toistuvia palveluja, on
laadittava  palvelu- tai muu vastaava suunnitelma asiakkaan kanssa
yhteisymmarryksessd. Oman elamansa asiantuntijana asiakas on oman mielipiteensé
ilmaisevana tyontekijan olennaisin yhteistyOkumppani. (Paivarinta & Haverinen 2002,
5.) Karkkaisen ja Erikssonin (2003, 203) tutkimuksen mukaan asiakkaan omaa
nakemystd hoidosta ei oteta huomioon riittdvissd maarin, edes hoitosuunnitelmaa

laadittaessa.

3.3 Kotihoidon kirjaaminen

Kotihoidon asiakkaan hoidossa olennainen osa on potilastietojen kasittely. On tarkeaa
noudattaa annettuja saadoksia ja tarkempia ohjeistuksia potilasasiakirjojen
sdilyttamisessa ja laatimisessa. Kun hoitoa suunnitellaan, toteutetaan ja arvioidaan, on
potilaskertomus tarkea tyovaline. Potilaskertomuksessa tulee edeta aikajarjestyksessa
ja sen tulee sisaltaa perustiedot, merkinnat kotihoitokdynneistd ja osastojaksoista.
Potilasasiakirjoihin saavat tehdd merkint6ja terveydenhuollon ammattihenkil6t silté osin
kun ovat osallistuneet hoitoon. Myds opiskelijat voivat tehdd merkintdja asiakkaan
kirjauksiin, jos he ovat osallistuneet asiakkaan hoitoon harjoitteluoppimisjaksolla. Mikali
opiskelija on tehnyt kirjauksia, hyvéksyy ne esimerkiksi ohjaaja. Potilaskertomuksessa
on aina oltava nakyvissa kirjauksen tehneen nimi ja asema. Kirjauksen pitdd olla
tallennettua tietoa, joka perustelee tai oikeuttaa potilaan hoidon tai todistaa hoidon
vaikuttavuuden. Laadukkaan hoitotyon ja asiakasturvallisuuden kannalta on huolellinen

kirjaaminen erityisen tarke&a. (Ikonen & Julkunen 2007, 117-118.)

Kotihoidon kirjaaminen koostuu kotihoidon asiakkaan hoitosuunnitelmasta ja
kayntikohtaisista kirjauksista. Kayntikohtaisissa kirjauksissa tulee olla hoitotoimet seka
huomioita asiakkaan tilanteesta kokonaisuudessaan. Kotihoidon kirjaamisessa
kaytetdan hoitotyon prosessimallia, jonka osana ovat hoidon tarpeen arviointi seka

suunnittelu, toteutus ja arviointi, sekd myohemmin mukaan tullut hoitotyén diagnoosi.
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Naiden avulla voidaan jasentdd hoidon kirjaamista kotihoidon asiakkaalla. Hoitotyon
toteutuksen lisdksi on kirjattava hoidon aikana esille tulleet asiat, esimerkiksi onko
asiakkaan kohdalla ilmennyt jotakin erityista ja myds jos hoitoa koskevia p&aatoksia on
tehty. Tehdyn hoitotyon liséksi on tarkedd kirjata my0s asiakkaan voimavarat,
kokemukset hoidosta, voinnin muutokset seka terveydentila. Myds laakarinmaaraykset
on muistettava kirjata. (Ikonen & Julkunen 2007, 119.)

Jos hoitotydn kirjaamisessa ilmenee ongelmia, liittyvat ne yleenséa epatasmallisyyteen,
puutteellisuuteen, epgjohdonmukaisuuteen, epéasaanndllisyyteen tai tulkinnallisuuteen,
jolla tarkoitetaan muun muassa kirjauksissa runsaiden termien kayttéa. Myos
kirjauksien rinnakkaisuus ja paallekkaisyys ovat olleet ongelmana. Jotta kotihoidon
kirjaaminen olisi hyvaa, tulee kirjauksien avulla turvata asiakkaan hoito ja kirjaamisen
tulee olla my6s asiasisaltdista, luotettavaa ja yksityiskohtaista ja tietoa tulee tallentaa ja
vertailla. Vuoden 2007 loppuun mennessa terveydenhuoltoa velvoitettiin siirtyméaéan
elektroniseen sairauskertomukseen. Elektronisesta kirjaamisesta on muun muassa se
hyoty, ettda asiakkaan tiedot ovat helposti haettavissa ja l0ydettavissa ja niita voidaan
yhdistella ja tilastoida helposti. Hoitajille elektroninen kirjaaminen asettaa uusia
haasteita, koska se edellyttaa systemaattisuutta kirjaamisessa. (lkonen & Julkunen
2007, 119-120.) Elektroninen kirfjaaminen auttaa hoitajia kirjaamaan jasennellympaa ja
loogisesti rakentuvampaa hoitokertomusta (Bernhart-Just ym. 2010, 345-352). On
tarkeaa, ettd hoitotyon kieli on kasitteellisesti selkeda ja yhteisista termeistd on sovittu.
Tama on mahdollista, kun kirjaukset tallennetaan rakenteisesti. (Ikonen & Julkunen
2007, 120.) Kirjaaminen rakenteisesti edistdd yhtenaisen hoitotytn kielen kayttamista
(Kennedy ym. 2007, 58-79).
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA
TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoitus on suorittaa kirjaamisen tilan loppumittaus Turun sosiaali- ja
terveystoimen kotihoidossa. Se on osa vuosien 2008 — 2011 valisend aikana

tapahtunutta hanketta, jossa tarkastellaan miten rakenteinen kirjaaminen on kehittynyt

hoitotydssa.
1. Millainen on kirjaamisen tila kotihoidossa?
2. Miten kirjaaminen on kehittynyt kotihoidossa hankkeen aikana?
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5 TUTKIMUKSEN EMPIIRINEN TOTEUTTAMINEN

5.1 Tutkimusmenetelma

Tama tutkimus on kvantitatiivinen eli maarallinen tutkimus. Havaintoaineisto on siis
soveltuva numeeriseen mittaamiseen, joka voidaan esitella erilaisten taulukoiden ja
kaavioiden avulla (Hirsjarvi ym. 2010, 139-140). Tutkimuksessa kaytetty mittari eli
sisallénanalyysirunko sisalsi kysymyksia muun muassa asiakkaan tarpeista, tavoitteista

ja toiminnoista, joista osa oli esitetty avokysymysten muodossa.

Taman tutkimuksen aineiston analysoinnissa kaytetaan deduktiivista sisallonanalyysia.
Tama tarkoittaa sitd, ettd aikaisemman tiedon pohjalta luotua kehystd kaytetddn
aineiston analysoinnissa (Tuomi & Sarajarvi 2009, 113). Deduktiivinen sisallonanalyysi
perustuu johdonmukaisiin séanttihin tarkasteltavasta tapauksesta (Janhonen &
Nikkonen 2003, 24). Aineiston analysoinnissa kaytettava sisalldnanalyysirunko on
lopussa liitteend (LIITE 1). Sisallénanalyysin tarkoituksena on tuoda tutkittavien
tapausten véliset suhteet selkedsti esiin. Dokumenteista tehtavid havaintoja voidaan
analysoida systemaattisesti kayttamalla sisallonanalyysia. (Janhonen & Nikkonen
2003, 23.)

5.2 Tutkimusaineisto ja aineiston analysointi

Tutkimusaineistona on kaytetty 40 kotihoidon asiakkaan hoitotydon kirjauksen
kokonaisuuksia, jotka kerattiin kevaalla 2011. Tutkimuksessa kaytettava aineisto on
tulostettu Turun sosiaali- ja terveystoimen kotihoidon kirjauksista 1.2. — 31.3.2011
valisena aikana, jonka jalkeen se saatiin analysoitavaksi. Hoitokertomukset valittiin
systemaattisesti ja kertomuksia valittiin tutkittavaksi yhteensd 40. Systemaattinen
otanta tarkoittaa sitd, ettd jos potilaita on listassa yhteensa 200, niin 40 potilaan
otokseen heista otetaan joka viides eli 200:40. Kunkin potilaan kirjaukset on tulostettu
hoitojakson alusta sen loppuun. Jokaiselta ldhipalvelualueelta on suunnilleen sama

maara kirjauksia.

Aineiston saamisen jalkeen aineistot luettiin ensin kertaalleen lapi, jonka jalkeen ne

analysoitin ~ yhdessd. Kirjaukset kaytiin  1api  yksitellen  kayttden apuna
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siséllonanalyysirunkoa. Samaa sisallonanalyysirunkoa kaytettin myos edellisissa
tutkimuksissa ja sen kayttéon saatiin ohjausta. Saatuja tuloksia verrattiin keskendan ja
aineisto kaytiin viela toisen kerran lapi tulosten virheiden valttamiseksi. Analysoinnin
jalkeen tulokset syotettin SPSS Statistics 19.0 — tilasto-ohjelmaan. Omia tuloksia
verrattin  kevaan ja syksyn 2009 tuloksiin. Vuoden 2008 tulokset pois laskettiin
vertailusta, koska tuloksia ei ollut saatavilla.

Tilastollisista menetelmistd apuna kaytettiin frekvenssi- ja prosenttitaulukoita.
Tuloksista laskettiin keskiarvoja ja vaihteluvéleja. Vertailutulokset on kuvailtu seka
sanallisessa etta taulukko- ja kaaviomuodossa. Vertailulla saatiin tietoa kirjauksen
kehityksesta seké nykytilasta Turun sosiaali- ja terveystoimen kotihoidossa.
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6 TUTKIMUKSEN EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS

Hoitotieteen  tutkimuksessa yhtena keskeisena asiana on luotettavuus.
Kvantitatiivisessa  tutkimuksessa luotettavuutta voidaan arvioida esimerkiksi
mittaamisen avulla. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa tarkeimpia asioita on kaytetyn
mittarin luotettavuus, ja tutkimustulokset ovatkin yhtd luotettavia kuin tutkimuksessa
kaytetyt mittarit. Mittarin on oltava johdonmukainen ja mitattava aina samaa asiaa.
Talloin puhutaan mittarin reliabiliteetista. Mittarin validiteetilla tarkoitetaan sitd, kuinka
hyvin mittarilla voidaan mitata tutkittavaa asiaa. Tutkimuksen luotettavuutta tulee
tarkastella suhteessa tuloksiin, mika tarkoittaa sisaistéa ja ulkoista validiteettia. Ulkoisen
validiteetin tarkein osa on tutkimustulosten yleistettavyys. (Paunonen & Vehvildinen-
Julkunen 1997, 206—-211.) Tassa tutkimuksessa tulokset ovat yleistettavissa aikavalille,

jolloin aineisto kerattiin.

Tutkimuksen luotettavuutta lisdd huomattavasti se, ettd kaikissa tutkimuksissa on
kaytetty samaa mittaria, eli tassd tapauksessa valmista sisalldnanalyysirunkoa.
Sisallbnanalyysirungon pienet muutokset eivéat vaikuta tutkimuksen luotettavuuteen,
koska muutoksissa oli kyse kysymysten karsimisesta, ei muuttamisesta, joten ne eivét
vaikuta lopullisiin  tutkimustuloksiin.  Luotettavuutta lisaéa myds se, etta
sisdllonanalyysirungon kysymyksia on kayty lapi henkilon kanssa, joka on ollut
ohjaamassa myos edellisissa tutkimuksissa. Tutkimuksen luotettavuutta on pyritty
lisdamaan silla, ettd aineisto on analysoitu yhdessa kahteen kertaan, joten tassa

tutkimuksessa tulkinnanvaraisuutta analysoijien vélille ei ole muodostunut.

Tulkinnanvaraisuuden mahdollisuutta on pystytty vahentamaan téassa tutkimuksessa
analysoimalla aineisto yhdessd, mutta tulkinnanvaraisuutta voi olla kuitenkin eri
tutkimusten valilla. Vaikka sisallonanalyysirunkoa on pyritty kayttamaan samalla tavalla
kuin edellisissd hankkeen tutkimuksissa, tulosten luotettavuus voi kuitenkin karsia,
koska aineistoa on voitu tulkita eri tavalla. Tutkimuksen luotettavuutta lisaa se, etta
edellisessa tutkimuksessa on ollut myds 40 kirjausta, mutta toisaalta luotettavuutta
vahentaa se, etta kevaalla 2009 kirjauksia on ollut vain 20. Vaikka aineiston méara on
kaksinkertaistunut, on tutkimuksen otos silti pieni. Tama vahentdd osaltaan
tutkimuksen luotettavuutta. Aineistossa oli paljon kaksin- ja jopa kolminkertaisia samoja
kirjauksia ja myds tyhjid Kkirjauksia, jotka todennakoisesti johtuivat teknisista syista.

Samat kirjaukset on laskettu mukaan vain kerran. Naista syista aineiston analysointi
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vaikeutui ja vaikka aineisto on kayty lapi kahteen kertaan, heikentavat naméa
luotettavuutta. Tulosten vertailuvaiheessa havaittiin edellisen tutkimuksen tuloksissa
epakohtia, ja tamén takia tuloksia jouduttiin tarkastelemaan ja joitain kohtia laskemaan
uudelleen. Vaikka edellisen tutkimuksen tulokset onkin tarkastettu, voi tutkimuksen
tuloksissa olleet epakohdat vaikuttaa silti luotettavuuteen heikentavasti.

Tutkijan on otettava huomioon tutkimuksentekoon liittyvia eettisid kysymyksia. Jotta
tutkimus olisi eettisesti hyvd, on noudatettava hyvaa tieteellistd kaytantod, seka
yleisesti hyvaksyttyja tutkimuseettisia periaatteita. (Hirsjarvi ym, 2010, 23.)
Tutkimuksen eettisid periaatteita ovat henkildllisyyden suojaaminen, vapaaehtoisuus
seka luottamuksellisuus (Backman ym. 2001, 39). Ihmisarvon kunnioittamisen on
toimittava tutkimuksen lahtékohtana ja siksi itsemaaraamisoikeuden kunnioittaminen
on tarke&a (Hirsjarvi ym. 2010, 25). Tutkimusetiikan nékdkulmasta merkittdvaa on se,
ettei tutkimuksella vahingoiteta tutkittavaa fyysisesti, psyykkisesti tai sosiaalisesti.
Tutkimuksesta saadun hyédyn on myds oltava suurempi kuin haitan. (Paunonen &
Vehvildainen-Julkunen 1997, 27.)

Tutkimuslupaa haettiin sosiaali- ja terveystoimen tutkimus- ja kehitysyksikosta.
Sosiaali- ja terveystoimen hallintopaallikko oli pdatokselladan antanut luvan rajattujen
potilastietojarjestelméan tietojen tulostamiseen opinnaytetyotd varten. Potilastietojen
tulostamisesta huolehti Pegasos-paékayttaja sovittujen otantakriteereiden mukaisesti.
Potilaiden  yksityisyyden  varmistamiseksi  kirjauksista  poistetaan  potilaiden
identifiointitiedot ennen niiden lahettamistd analysoijille. Tutkimusten valmistuttua
kirjaukset palautetaan tutkimus- ja kehitysyksikkbéon, jossa ne havitetaan
asianmukaisesti. Henkilttietolain (1999/523) tarkoituksena on suojata yksityisyytta ja

turvata henkilon perusoikeudet.

Tutkimusta varten tehtiin tiedonhakua Internet- lahteistd k&yttden kirjaston
tiedonhakujarjestelmaa Nellia, kansainvalista kirjallisuusviitetietokanta PubMedia ja
kotimaista viitetietokanta Medicid. Hakusanoina on kaytetty muun muassa kirjaaminen,
rakenteinen kirjaaminen, hoitoty®, kotihoito, nursing, home care, documentation ja
structured documentation. Hakuja on tehty sek& suomen ettd englannin kielella.
Hakukriteerind on pidetty sitd, ettd aineisto ké&sittelee hoitotyon kirjaamista tai
kotihoitoa. Kotihoitoa ja varsinkin kotihoidon kirjaamista koskevia tutkimuksia oli vaikea
l0ytad. Tutkimuksista valittiin aineistoksi ne, jotka olivat korkeintaan kymmenen vuotta

vanhoja. Tyohon valittiin kotimaisia ja kansainvalisia tutkimuksia yhteensé yhdeksan.
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7/ TULOKSET

7.1 Taustatiedot

Tutkimuksessa analysoitin 40 kotihoidon asiakkaan hoitotydn kirjaamisen
kokonaisuudet kevaaltda 2011. Tulokset on saatu syottamalla ne SPSS - tilasto-
ohjelmaa, jota on kaytetty myos aikaisemmissa tutkimuksissa. Tulokset ovat kuvattuina
sanallisesti ja taulukko- ja kaaviomuodoissa. Tulokset esitetdén sisallonanalyysirungon
mukaisessa jarjestyksessa. Tuloksissa esitetyt esimerkit ovat lainattu soveltaen
hoitokertomuksista. Jos analysointivaiheessa tuloksien tarkastelemiseen tarvittiin
hoitosuunnitelmaa, on niissd analysoitu vain 39 hoitotyon kirjaamisen kokonaisuutta,
koska yhdesta puuttui hoitosuunnitelma. Taman tutkimuksen tuloksia verrattiin kevaan
ja syksyn 2009 tuloksiin. Vertailusta jatettiin pois vuoden 2008 tulokset niiden huonon

saatavuuden takia. Tama tutkimus on k&ynnissa olevan hankkeen loppumittaus.

Kevaan 2011 tutkimuksessa asiakkaat olivat idltdéan 50-98 -vuotiaita ja heidan keski-

ika oli 81 vuotta (Taulukko 1.). Naisia asiakkaista oli 20 ja miehia 20.

Taulukko 1. Hoitokertomusten mééara ja asiakkaiden iké&.

kevat 2009 syksy 2009 kevat 2011
Hoitokertomusten maara 20 40 40
Asiakkaiden ika 62-93 51-97 50-98

Kevaalla 2011 asiakkaan aikaisempi terveydentila oli kirjattu tulotilanteessa 39 (98 %,
n=40) asiakkaan kohdalla. Kevaalla 2009 tehdysséa tutkimuksessa kotihoidosta oli
analysoitu 20 asiakkaan hoitotyon kirjaamisen kokonaisuudet ja tuolloin asiakkaan
aikaisempi terveydentila oli kirjattu 15 (75 %, n=20) asiakkaan hoitokertomukseen, kun
taas syksylla 2009 tehdyssa tutkimuksessa oli analysoitu 40 asiakkaan kirjaamiset ja
asiakkaan aikaisempi terveydentila oli kirjattu 19 (47,5 %, n=40) asiakkaan
hoitokertomukseen, eli asiakkaan aikaisemman terveydentilan kirjaaminen oli

huomattavasti lisdantynyt kevadseen 2011 mennessa. Asiakkaiden aikaisemmasta
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terveydentilasta oli kirjattu la&ketieteellinen tila viidella (12,5 %), tila hoitotyon
nakokulmasta myds viidella (12,5 %) ja molemmat 29 (72,5 %) asiakkaalla (n=40).
Yhden (2,5 %) asiakkaan kohdalla ei ollut mainittu kumpaakaan. (Taulukko 2.).
Laaketieteellista tilaa tarkasteltaessa huomioitiin diagnoosit ja anamneesit ja hoitotyon
nakokulmaa tarkasteltaessa huomioitiin taudin vaikutukset.

kevat 2011 (n=40)

80%

72,5%
70%

60%

50%

40%
M kevat 2011 (n=40)

30%

20%

12,5% 12,5%
10%
2,5%
0% T T T L -
Ladketieteellinen Tila hoitotydn Molemmat Ei kumpikaan
tila nakokulmasta

Kuvio 1. Asiakkaan aikaisemmasta terveydentilasta on kirjattu.

7.2 Hoidon tarve

Analysoiduissa kotihoidon kirjauksissa kevaalla 2011 hoitosuunnitelma puuttui yhdelta
neljastakymmenesta, kun taas kevaalla ja syksylla 2009 kotihoidon kirjauksissa kaikille
asiakkaille oli laadittu hoitosuunnitelma. Hoitosuunnitelmassa ja toteutuksessa olevien
tarpeiden/ ongelmien maaré kevaalla 2011 oli yhteensa 132 ja maara vaihteli 1-10
valilla asiakasta kohden. Kevaalla 2009 hoitosuunnitelmassa ja toteutuksessa olevien
tarpeiden/ongelmien m&ara oli yhteensa 56 ja m&ard vaihteli 1-7 valilla asiakasta

kohden, ja syksyllda 2009 tarpeiden/ongelmien ma&éard hoitosuunnitelmassa ja
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toteutuksessa oli yhteensa 60 ja maard vaihteli 1-4 valilla asiakasta kohden.
Tarpeiden/ongelmien keskiarvo hoitosuunnitelmassa ja toteutuksessa oli kevaalla 2011
3,3, kevaalla 2009 keskiarvo oli 2,8 ja syksylla 2009 keskiarvo oli 1,5, eli kevaéasta
2009 kevaaseen 2011 tarpeiden/ongelmien keskiarvo oli kaiken kaikkiaan noussut,
vaikka syksylla 2009 keskiarvo olikin hetkellisesti laskenut. Asiakkaan tarpeet/ongelmat
oli kirjattu hoitosuunnitelmaan paivittain ainakin jossain maarin yhdeksan (23 %, n=39)
asiakkaan kirjauksiin. Kevaalla 2009 asiakkaan tarpeet/ongelmat oli kirjattu paivittain
jossain maarin vain yhden (5 %, n=20) asiakkaan kirjauksiin, kun vastaavasti syksylla
2009 asiakkaan tarpeet/ongelmat oli kirjattu paivittéin jossain maarin jopa 31 (73 %,

n=40) asiakkaan kirjauksiin.

Kevaalla 2011 maarallisesti eniten tarpeita/ongelmia asiakkaiden hoitosuunnitelmissa
oli ladkehoidon (40 %,), verenkierron (14 %) ja kudoseheyden (11 %) kohdalla (n=92).
Laakehoitoon liittyvien tarpeiden/ongelmien maaré oli myods kevaalla 2009 ja syksylla
2009 huomattavasti korkein. Eniten nousua oli tapahtunut kudoseheyteen ja
aineenvaihduntaan liittyvissa tarpeissa/ongelmissa. Kudoseheys oli noussut kolmesta
prosentista yhteentoista prosenttiin koko hankkeen aikana ja aineenvaihdunta oli
noussut yhdesta prosentista yhdeksaan prosenttiin hankkeen aikana. Eniten laskua oli
tapahtunut  aistitoimintoihin  liittyvissa tarpeissa/ongelmissa. Kevaalla 2009
aistitoimintoihin liittyvia tarpeita oli viela 5,5 %, mutta syksylla 2009 ja kevaalla 2011 ei
ollut endd yhtaan. Myds terveyskayttaytymiseen liittyvissa tarpeissa/ongelmissa oli
muutoksia: syksylla 2009 maara oli viela 8 %, mutta putosi kevddseen 2011 mennessa
nollaan prosenttiin. Analysoinnissa ei otettu huomioon yhden asiakkaan

potilaskirjausta, jossa hoitosuunnitelmaa ei ollut ollenkaan.

Fyysisten tarpeiden maard hoitosuunnitelmassa ja toteutuksessa oli suurin (76 %),
psyykkisia tarpeita oli huomattavasti vahemman (20 %) ja sosiaalisia tarpeita ol
vahiten (4 %) (n=132) (Kuvio 2.). Fyysisten tarpeiden maara nousi hetkellisesti syksylla
2009, mutta laski kevaalla 2011 lahes samalle tasolle kuin kevaalla 2009. Psyykkisten
tarpeiden maara oli sitéd vastoin laskenut syksylla 2009, mutta nousi kevaalla 2011
samalle tasolle kuin kevaalla 2009. Sosiaalisten tarpeiden maard on Kkaikissa

tutkimuksissa ollut vahainen, eik& niiden maarissé ole tapahtunut suuria muutoksia.
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Kuvio 2. Tarpeet ja ongelmat eriteltyin&.

Voimavaroja oli kirjattu yhteensa viisi kertaa, kolmen (8 %, n=40) eri asiakkaan
kohdalla.

Esim. Asiakas kykenee itse laittamaan injektion.
Asiakas pystyy itse huolehtimaan verensokerin mittaamisesta.

Hoidon tarpeen maarittelyssa mittareita oli kaytetty vain yhden (2,5 %, n=39) asiakkaan
kirjauksissa, kun taas kevaalla 2009 mittareita oli kaytetty neljan (20 %, n=20)
asiakkaan kirjauksissa ja syksylla 2009 kahden (5 %, n=40) asiakkaan kirjauksissa.
Kaytetty mittari kevaalla 2011 oli MMSE.

7.3 Hoitotyon tavoitteet

Seka kevaalla 2011 ja syksylla 2009 ainakin yksi hoitotydn tavoite oli laadittu 39:sta
hoitotydn kirjauksista 37:4an (93 %), kun taas kevaalla 2009 ainakin yksi hoitotyon
tavoite oli kaikissa hoitosuunnitelmissa (100 %, n=20). Tavoitteita oli kevaalla 2011
yhteenséd 87 keskiarvon ollessa 2,1 tavoitetta asiakasta kohden. Kevaalla 2009
tavoitteita oli yhteenséa 55 keskiarvolla 2,8 ja syksylla 2009 tavoitteita oli yhteensa 70 ja
keskiarvo oli 1,8. Analysoinnissa ei otettu huomioon yhden asiakkaan potilaskirjausta,

jossa hoitosuunnitelmaa ei ollut ollenkaan. Hoitotyon tavoitteet oli kirjattu paivittain
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hoitosuunnitelmaan ainakin jossain maarin kahdeksan (20 %, n=39) eri asiakkaan
kohdalla. Kevaalla 2009 tavoitteita oli kirjattu ainakin jossain maarin kahden (10 %,
n=20) asiakkaan kohdalla ja syksylla 2009 tavoitteita oli kirjattu jossain maarin jopa 32
(80 %, n=40) asiakkaan kohdalla.

Kevaalla 2011 tavoitteista 47 (54 %, n=87) oli laadittu konkreettisena asiakkaan voinnin
tai kayttaytymisen muutosta kuvaavana. Kevaalla 2009 tavoitteista vain 10 (18 %,
n=55) oli laadittu konkreettisena asiakkaan voinnin tain k&ayttaytymisen muutosta
kuvaavana ja syksylla 2009 vastaava luku oli 40 (65 %, n=70). Tavoitteista 79 (91 %)
vastasi hoidon tarvetta, kevaalla 2009 43 (78 %) tavoitetta vastasi hoidon tarvetta ja
syksylla 2009 vastaava maara oli 65 (82 %). (Kaavio 3.)
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91%

90%

82%

80%

70%

60%

M kevat 2009 (n=55)
50%
m syksy 2009 (n=70)
40% kevat 2011 (n=87)

30% -
20% -
10% -

0% -

Konkreettisesti Vastaa hoidon tarvetta

Kuvio 3. Tavoitteiden oikeamuotoisuus.

7.4 Hoitotyon toiminnot ja arviointi

Kevaalla 2011 suunniteltujen hoitotydn toimintojen maara hoitosuunnitelmissa oli 151
ja hoitotydn toimintojen maard vaihteli 1-24 valilla. Keskiarvoksi tuli 3,8 kirjausta
asiakasta kohden. Kevaalla 2009 hoitotyon toimintojen mé&éard hoitosuunnitelmassa oli
80, maard vaihteli 1-14 valilla ja keskiarvoksi tuli 4,1 kirjausta asiakasta kohden.
Syksylla 2009 hoitoty6n toimintoja oli 156, maara vaihteli 1-10 valilla ja keskiarvoksi tuli

3,9 kirjausta asiakasta kohden. Tavoitteista 37:4an oli kirjattu ainakin yksi hoitotyon
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toiminto. Kevaalla 2009 kaikkiin tavoitteisiin oli Kirjattu ainakin yksi hoitotyon toiminto.
Analysoinnissa ei otettu huomioon yhden asiakkaan potilaskirjausta, jossa
hoitosuunnitelmaa ei ollut ollenkaan. (Taulukko 2.)

Taulukko 2. Hoitoty6n toiminnot hoitosuunnitelmassa.

kevat 2009 syksy 2009 kevat 2011
(n=20) (n=40) (n=39)
Hoitotydn toiminnot yhteensa 80 156 151
Keskiarvo/asiakas 4,1 3,9 3,8

Vuonna 2011 toteutuksessa kuvattu hoitotydn toiminta vastasi jokaisen asiakkaan
kohdalla ainakin jossain maarin hoitosuunnitelmaan kirjattuja hoitokeinoja.
Analysoinnissa ei otettu huomioon yhden asiakkaan potilaskirjausta, jossa
hoitosuunnitelmaa ei ollut ollenkaan. Kevaalla 2009 toteutuksessa kuvattu hoitotyon
toiminta vastasi jokaisen asiakkaan kohdalla kaikissa kirjauksissa jossain maarin
hoitosuunnitelmaan kirjattuja hoitokeinoja. Syksylla 2009 yhtd kirjausta lukuun
ottamatta hoitotyon toiminta vastasi hoitosuunnitelmaan kirjattuja keinoja.

Opetus/ohjaus mainittiin hoitosuunnitelmassa ja toteutuksessa yhteenséa 24 kertaa, 16
(40 %, n=40) eri asiakkaan kohdalla. Kevaalla 2009 opetus/ohjaus mainittiin yhteensa
28 kertaa 11 (55 %, n=20) asiakkaan kohdalla ja syksylla 2009 opetus/ohjauskertoja oli
39, 20 (50 %, n=40) eri asiakkaan kohdalla, eli opetuksen/ohjauksen maininta on
laskenut.  Opetus/ohjauskertojen  keskiarvoksi  tuli  kevaalla 2011 0,6
opetus/ohjauskertaa asiakasta kohden. Kevaalla 2009 keskiarvo oli 1,4
opetus/ohjauskertaa asiakasta kohden ja syksylla 2009 vastaava keskiarvo oli 1
opetus/ohjauskertaa asiakasta kohden. Kevaalla 2011 opetuksen/ohjauksen aihe oli
mainittu 15 (63 %, n=24) kertaa. Kevaalla 2009 opetuksen/ohjauksen aihe oli mainittu
11 (39 %, n=28) kertaa ja syksylla 2009 vastaava luku oli 15 (38 %, n=39), eli vaikka
opetuksen/ohjauksen maininta onkin laskenut, niin opetuksen/ohjauksen aiheen
maininta on lisdantynyt huomattavasti. Asiakkaan ymmarrysta tai reagointia
opetukseen/ohjaukseen oli arvioitu kolme (13 %, n=24) kertaa. Kevaalla 2009

ymmarrysta tai reagointia oli arvioitu kaksi (7 %, n=28) kertaa ja syksylla 2009 nelja
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kertaa (10 %, n=39), eli asiakkaan ymmartdmisen arviointi on noussut tasaisesti
kolmella prosenttiyksikolla tutkimusta kohden. (Kaavio 4.)
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Kuvio 4. Opetuksen/ohjauksen kirjaaminen.

Kevaalla 2011 omainen oli osallistunut kirjausten mukaan 19 (48 %, n=40) asiakkaan
hoitoon ja keskiarvo oli 2,1 osallistumiskertaa asiakasta kohden. Kevaalla 2009
omainen oli osallistunut yhdekséan (45 %, n=20) asiakkaan hoitoon ja keksiarvon oli 0,6
osallistumiskertaa asiakasta kohden. Syksylla 2009 omainen oli osallistunut seitseman
(18 %, n=40) asiakkaan hoitoon ja keskiarvo oli 0,2 osallistumiskertaa asiakasta
kohden, joten omaisten osallistuminen asiakkaan hoitoon oli véliaikaisesti vahentynyt,

mutta nousi kevaalla 2011 jalleen melkein samalle tasolle kuin kevaalla 2009.
Esim. Tytér on osallistunut la&dkehoitoon.

Omaiset ovat jakaneet laakkeet.

Vaimo on osallistunut lAdkehoidon toteutukseen.

Poika on toimittanut laaketta apteekista isélleen.

Omaisten antamaa tietoa oli kirjattu yhteensa kahdeksan kertaa kuuden (15 %, n=40)

eri asiakkaan kohdalla. Kevaalla 2009 tietoa oli kirjattu kaksi (10 %, n=20) kertaa, jotka
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molemmat eri asiakkailla ja syksyllda 2009 kuusi kertaa viidella (13 %, n=40) eri

asiakkaalla. Omaisten antaman tiedon kirjaaminen on siis lisdantynyt.
Esim. Poika lahettanyt hakemuksen turvapuhelimesta.

Vaimon mukaan asiakas voi hyvin.

Kevaalla 2009 arvioivaa kirjaamista paivittaisessa kirjaamisessa oli kaikilla (100 %,
n=20) asiakkailla. Arvioivan kirjaamisen maaré oli laskenut syksylla 2009 60 prosenttiin
(n=40) ja laskenut edelleen kevaalla 2011 58 prosenttin (n=40), eli arvioivan
kirjaamisen maard oli kokonaisuudessaan huomattavasti laskenut. Arvioivassa
kirjaamisessa ei ollut kaytetty apuna mittareita kenenk&an asiakkaan kohdalla. Samoin
oli myos kevaalla 2009. Sen sijaan syksylla 2009 arvioivan kirjaamisen apuna oli
kaytetty mittareita kahden asiakkaan kohdalla.

7.5 Asiakkaan oman nakemyksen kirjaaminen

Asiakkaan oma kasitys/nakemys hoidon tarpeesta oli kirjattu ainakin kerran 22 (55 %,
n=40) asiakkaan hoitotyon kirjauksiin. Kevaalla 2009 asiakkaan oma kasitys/ndkemys
hoidon tarpeesta oli kirjattu ainakin kerran yhdeksan (45 %, n=20) asiakkaan kirjauksiin
ja syksylla 2009 vastaava luku oli 20 (50 %, n=40), eli nousua on tapahtunut tasaisesti

viidella prosenttiyksikdlla tutkimusta kohden. (Kaavio 5.).
Esim. Kokee vointinsa huonontuneen.
Kokee muistinsa huonoksi.

Kertoo ydlla olleista rintatuntemuksista.

Asiakkaan oma kasitys/ndkemys hoidon tavoitteesta oli kirjattu ainakin kerran kahden
(5 %, n=40) asiakkaan kirjauksiin. Kevaalla 2009 vastaava luku oli kuusi (30 %, n=20)
ja syksylla 2009 kirjauksia oli viiden (13 %, n=40) asiakkaan kirjauksissa ainakin
kerran. Asiakkaan oman kasityksen/ndkemyksen kirjaaminen hoidon tavoitteista on siis

merkittavasti vahentynyt. (Kaavio 5.).

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | lira Tamminen & Oona Vuorinen



31

Esim. Asiakas haluaa hoitaa itse arjen askareita.

Asiakkaan oma kasitys/nakemys hoitokeinoista oli kirjattu ainakin kerran 16 (40 9%,
n=40) asiakkaan kirjauksiin ja kevaalla 2009 asiakkaan kéasitys hoitokeinoista oli Kirjattu
ainakin kerran 10 (50 %, n=20) asiakkaan kohdalle. Syksylla 2009 asiakkaan oman
kasityksen/ndkemyksen kirjaaminen oli hetkellisesti laskenut ja kirjauksia oli vain 11
(28 %, n=40) asiakkaan kohdalla. (Kaavio 5.).

Esim. Ei ole halukas menemaan paivakuntoutukseen.
Asiakas kieltaytyi tukisukista.
Ei anna hoitaa reiden haavaa.
Haluaa virtsakatetrin takaisin.

Ei suostunut pesuille.

Asiakkaan oman kasityksen/ndakemyksen kirjaaminen hoidon toteutuksesta oli
laskusuuntainen. Kevaalla 2009 asiakkaan oma kasitys/nakemys hoidon toteutuksesta
oli kirjattu ainakin kerran 11 (55 %, n=20) asiakkaan kohdalle, syksylla 2009
kymmenen (25 %, n=40) asiakkaan kirjauksiin ja kevaalla 2011 en&a seitseman (18 %,
n=40) asiakkaan kirjauksiin. (Kaavio 5.).

Esim. Kertoo laittavansa itse injektion.

Kokee comprilanien sitomisen hankalaksi.

Asiakkaan oma kasitys/ndkemys hoidon arvioinnista oli kirjattu ainakin kerran 11 (28
%, n=40) asiakkaan kirjauksiin. Kevaalla 2009 asiakkaan kasitys hoidon arvioinnista ol
kirjattu ainakin kerran kuuden (60 %, n=20) asiakkaan kirjauksiin ja syksylla 2009

vastaava luku oli yhdeksan (23 %, n=40). (Kaavio 5.).
Esim. Kokee, ettei Opamox auta unettomuuteen.

Tyytymaton laékkeesta tulevaan limantuloon.
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Kuvio 5. Asiakkaan oman kasityksen/nakemyksen kirjaaminen.
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8 JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda hoitotyon kirjaamisen taméanhetkinen tila
sekd hankkeen aikana tapahtuneet muutokset Turun terveystoimen kotihoidossa.
Tama tutkimus on kaynnissd olevan Hoitotydn rakenteisen kirjaamisen kaytantoon
implementointi Turun sosiaali- ja terveystoimessa -hankkeen Kkirjaamisen tilan
loppumittaus. Tuloksista voidaan todeta, ettd kotihoidon kirjaamisessa ei ole
kokonaisuudessaan tapahtunut suuria muutoksia. Vaikka kirjaamisen tila oli monin
paikoin huonontunut, myds pienta Kkehitysta kirjaamisessa oli havaittavissa.
Hoitosuunnitelmien puutteellisuus saattoi vaikuttaa joltain maarin hoitotyon paivittaisiin
kirjauksiin. Myts aiemmissa tutkimuksissa todettiin puutteita hoitosuunnitelmissa.
Hoitosuunnitelmien puutteellisuus saattoi johtua siita, ettd hoitojakson aikana

my6hemmin ilmenevia tarpeita ei valttaméattd huomattu kirjata hoitosuunnitelmaan.

Tutkimustulosten mukaan potilaan aikaisempaa terveydentilaa tulotilanteessa on
kirjattu useammin kuin edellisissa tutkimuksissa. Tutkimuksessa seka laaketieteellinen
tila etta tila hoitotydn nakokulmasta olivat molemmat kirjattuna samalla asiakkaalla

huomattavasti useammin kuin edellisesséa tutkimuksessa.

Kevadseen 2011 mennessa tarpeiden/ongelmien maara oli noussut. Laakehoitoon
liittyvien tarpeiden/ongelmien maara oli kaikissa tutkimuksissa huomattavasti korkein.
Eniten nousua oli tapahtunut kudoseheyteen ja aineenvaihduntaan liittyvissa
tarpeissa/ongelmissa. Eniten laskua oli tapahtunut aistitoimintoihin liittyvissa
tarpeissa/ongelmissa. Fyysisten, psyykkisten ja sosiaalisten tarpeiden maara oli
pysynyt suhteellisen tasaisena. Fyysisissa tarpeissa oli tapahtunut pienta laskua, kun
taas psyykkisissa ja sosiaalisissa tarpeissa sita vastoin pienta nousua. Psyykkisten ja
sosiaalisten tarpeiden erottelussa on saattanut olla tulkinnallisia eroja, mik& on voinut

vaikuttaa tuloksiin.

Kevaalla 2009 ainakin yksi hoitotyon tavoite oli laadittu kaikkiin hoitosuunnitelmiin, kun
taas seuraavissa tutkimuksissa ainakin yksi hoitotyén tavoite oli laadittu 37
hoitosuunnitelmaan. Vaikka lasku on vahainen, tavoitteet olisi laadittava jokaiselle
asiakkaalle. Edellisten tutkimusten valilla oli tapahtunut merkittdvaa kehitysta
tavoitteiden laatimisessa konkreettisena asiakkaan voinnin tai kayttaytymisen muutosta

kuvaavana, kun taas tassa tutkimuksessa kehitys oli hiukan laskenut. Tavoitteiden
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vastaavuus hoidon tarpeisiin oli kehittynyt koko hankkeen ajan. Suunniteltujen
hoitotydn toimintojen maara hoitosuunnitelmissa oli pysynyt lahes samana kaikissa
tutkimuksissa. Kaikissa tutkimuksissa toteutuksessa kuvattu hoitotydn toiminta vastasi
ainakin jossain maarin hoitosuunnitelmaan kirjattuja hoitokeinoja, syksyn 2009 yhta

kirjausta lukuun ottamatta.

Opetuksen/ohjauksen maininta toteutuksessa ja hoitosuunnitelmassa oli laskenut
jokaisessa tutkimuksessa. Opetuksen/ohjauksen aiheen mainita oli noussut
huomattavasti tédssd tutkimuksessa verrattuna edellisiin tutkimuksiin. Asiakkaan
ymmartamisen tai reagoinnin arviointi opetukseen/ohjaukseen on hieman noussut,
mutta arvioinnin kirjaaminen on edelleen lilan vahaista. Joten vaikka ohjauksen
maininta onkin vahentynyt, on ohjaukseen liittyva kirjaaminen kokonaisvaltaisempaa.
Omaisen osallistuminen asiakkaan hoitoon on kirjausten mukaan huomattavasti
yleistynyt edellisesta tutkimuksesta. Vaikka omaisen hoitoon osallistuminen on kirjattu

useammin, on todennakdista, etta kaikkia osallistumiskertoja ei ole valttamatta kirjattu.

Kevaalla 2009 arvioivaa kirjaamista péaivittdisessa kirjaamisessa oli kaikilla asiakkailla.
Arvioivan kirjaamisen méaara oli laskenut syksylla 2009 60 prosenttiin ja laskenut
edelleen kevaalla 2011 58 prosenttiin, eli arvioivan kirjaamisen maara oli
kokonaisuudessaan huomattavasti laskenut. Arvioivassa kirjaamisessa ei pitéisi
tulkinnanvaraisuutta paljon esiintya, mutta silla on saattanut olla pienta vaikutusta
tuloksiin. Arvioivan kirjaamisen laskun syyna saattaa olla lisaantyvat tyokiireet, jolloin
kirjaamiselle jaava aika on vahaisempaa ja silloin arvioivaa kirjaamista ei ehka pideta
ensisijaisen tarkednd. Tehdyn hoitotyon liséksi on tarkedd kirjata myos asiakkaan
voimavarat, kokemukset hoidosta, voinnin muutokset seka terveydentila (Ilkonen &
Julkunen 2007, 119).

Asiakkaan omaa nakemysta hoidosta ei oteta kirjausten mukaan riittavasti huomioon.
Kehitysta ei ollut juuri tapahtunut potilaan nakemyksen kirjaamisessa hoitokeinoihin,
tavoitteisiin, toteutukseen tai arviointiin liittyen. Asiakkaan nakemysta tavoitteiden
osalta on kirjattu huomattavasti vihemman, kun taas asiakkaan oman nakemyksen
kirjaaminen hoidon tarpeista on kehittynyt hieman. Asiakkaan oman ndkemyksen
vahainen kirjaaminen hoidosta ei valttdmétta johdu siitd, etta asiakas ei olisi kertonut
mielipidettd&n. Hoitajat eivat ehkd pida niin tarkedna tadman asian kirjaamista
lisdantyvien tyokiireiden takia. Asiakas on itse oman elaménsa paras asiantuntija, eika
hoitaja voi arvioida esimerkiksi lddkkeen vaikuttavuutta tai asiakkaan parjaamista

kotona pelkdstddn omien havaintojen perusteella. Kun myés asiakas otetaan huomioon
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kirjaamisessa, voidaan myohemmin hoitokirjauksia selatessa ndhda, onko asiakkaan
tilassa tapahtunut muutosta. Kérkkaisen ja Erikssonin (2003, 203) tutkimuksen mukaan
asiakkaan omaa nakemystd hoidosta ei oteta huomioon riittavissa maarin, edes

hoitosuunnitelmaa laadittaessa.

Jos hoitotyon kirjaamisessa ilmenee ongelmia, liittyvat ne yleensa epatasmallisyyteen,
puutteellisuuteen, epajohdonmukaisuuteen, epéasaanndllisyyteen tai tulkinnallisuuteen,
jolla tarkoitetaan muun muassa kirjauksissa runsaiden termien kayttéa. Myos
kirjauksien rinnakkaisuus ja paallekkaisyys ovat olleet ongelmana. Jotta kotihoidon
kirjaaminen olisi hyvaa, tulee kirjauksien avulla turvata asiakkaan hoito ja kirjaamisen
tulee olla myos asiasisaltoista, luotettavaa ja yksityiskohtaista ja tietoa tulee tallentaa ja
vertailla. (Ikonen & Julkunen 2007, 119-120.) Tutkimuksen tulosten mukaan
kirjaamisen tila Turun Sosiaali- ja terveystoimen kotihoidossa ei ole
kokonaisuudessaan juuri muuttunut hankkeen aikana. Kirjaamisessa on vahaisesta
kehityksestd huolimatta edelleen selkeitd puutteita, esimerkiksi asiakkaiden
hoitosuunnitelmien osalta kirjaamisessa on huomattavasti parannettavan varaa.
Jatkotutkimukselle voidaan siis todeta olevan tarvetta. Hoitohenkilokunnalle tulisi
painottaa erityisesti arvioivan kirjaamisen tarkeytta, koska siita nahdaan esimerkiksi
hoidon ja ladkkeiden vaikutukset ja asiakkaan tilan joko kohentuminen tai

heikentyminen. Nain asiakkaalle voidaan antaa parasta mahdollista hoitoa.

Hoitotydn ammattilaisilla on itselladn vastuu oman toimintansa kehittdmisessa. Usein
saatetaan vielakin Kirjata perinteisten ja totuttujen kaytantdjen mukaan, mutta
kehittyminen vaatii kuitenkin valmiutta kyseenalaistaa totutut kaytannét. (Saranto &
Ensio 2007, 241). Hoitajien valmiudet kirjaamiseen ovat vaihtelevia, minka voidaan
katsoa johtuvan muun muassa aikaisemmasta koulutuksesta. Kirjaamisen kehittyminen
edellyttdd onnistuakseen koulutuksen ja tukiverkoston tarjoamista hoitotydn
tyontekijoille. (Saranto & Ensio 2007, 245-246.) Hoitotydn johtajat ovat merkittavassa
asemassa kirjaamiseen liittyvdssa muutoksessa, koska jos tydntekijoita ei johdeta ja

kannusteta muutokseen, se etenee erittain hitaasti (Saranto & Ensio 2007, 241-242).

Tutkimusten tuloksia olisi hyva kayda lapi kotihoidossa ja miettid, miten kirjaamisesta
tulisi entistd parempaa. Tydkiireiden helpottaminen mahdollistaisi sen, etta hoitajille
jaisi enemman aikaa kirjaamiseen. Nyt p&a&osassa kirjaamisessa ovat toteutetut
hoitoty6t, mutta arvioivaa kirjaamista oli kaiken kaikkiaan vahan. Myé6s hoitajat itse
voivat pohtia omaa asennoitumistaan kirjaamiseen. Arvioivaa kirjaamista ja esimerkiksi

asiakkaan oman nakemyksen kirjaamista ei ehka pideté niin tarkedna. Voi myos olla,
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etta niiden kirjaamisen tarkeyttd ei ole painotettu tarpeeksi. Hoitajile on myods
painotettava hoitosuunnitelmien teon térkeyttd. Hoitosuunnitelmien paivittdminen on
my6s muistettava, mikali ilmenee uusia tarpeita. Hoitajille on tarkeaa kertoa miksi

kirjaaminen ja eritoten arvioiva kirjaaminen on tarkeaa.
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SISALLONANALYYSIRUNKO

Hoitotydn 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
b1l) Vuodeosasto
b2) Poliklinikka
b1) Vuodeosasto

b2) Poliklinikka

2. Yksikon luonne
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Liite 1

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 kirjattu
potilaan aikaisempi terveydentila (liittyy kysymykseen 59)

1. Kylla

2. Ei

9. Hoitosuunnitelma
1. On

2. Eiole

10. Asiakkaan/potilaan tarpeet/ongelmat on kirjattu paivittdin hoitosuunnitelmaan
1. Kylla
2. Jossain maarin

3. Ei
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4. Hoitosuunnitelmaa ei ole

5. Paivittaista kirjausta ei voi olla

Liite 1

11. Tarpeiden/ongelmien maara hoitosuunnitelmassa ja toteutuksessa yhteensa?

13. Mita voimavaroja on kirjattu?

16. Onko hoidon tarpeen maarittelyssa ollut kaytéssa mittareita?

1. Kylla

2. Ei

17. Mita mittareita?

18. Tarpeiden/ongelmien siséllét hoitosuunnitelmassa, kpl?

Aktiviteetti
Erittdminen
Selviytyminen
Nesteytys
Terveyskayttaytyminen
Terveyspalveluiden
kayttod

Laékehoito
Ravitsemus
Hengitys
Kanssakayminen
Turvallisuus

Paivittaiset toiminnot
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Psyykkinen tasapaino
Aistitoiminnot
Kudoseheys
Jatkohoito
Elamankaari
Verenkierto

Aineenvaihdunta

19. Mita tarpeita/ongelmia (hoitosuunnitelmassa ja toteutuksessa yhteensa)?

Fyysiset kpl
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 paivittin 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?
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Konkreettisena
asiakkaan/potilaan
voinnin tai
kayttaytymisen

muutoksena

Tavoite vastaa

hoidon tarvetta

27. Hoitotydn toiminnot/keinot hoitosuunnitelmassa, kpl

Suunniteltujen
hoitotydn
toimintojen/keinojen

maara

Kuinka moneen
tavoitteeseen on
kirjattu ainakin yksi

hoitotydn keino?

29. Vastaako toteutuksessa kuvattu hoitotydn toiminta hoitosuunnitelmaan
kirjattuja hoitokeinoja?

1. Kylla
2. Jossain maarin

3. Ei
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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
hoitotydn keinot -kohdassa hoitosuunnitelmassa ja toteutuksessa yhteensa?

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

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

35. Asiakkaan/potilaan oma kéasitys/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

2. Ei

38. Kuinka monen asian kohdalla?

39. Asiakkaan/potilaan oma kasitys/ndkemys hoitokeinoista on kirjattu ainakin
kerran

1. Kylla

2. Ei
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40. Kuinka monen asian kohdalla?

41. Asiakkaan/potilaan oma kasitys/nékemys hoidon toteutuksesta on kirjattu
ainakin kerran

1. Kylla

2. Ei

42. Kuinka monen asian kohdalla?

43. Asiakkaan/potilaan oma késitys/ndkemys hoidon arvioinnista on kirjattu
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. Kylla

2. Ei

51. Loytyyko péivittaisesta kirjaamisesta arvioivaa kirjaamista?

1. Kylla

2. Jossain maarin
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56. Arvioinnin apuna on kaytetty mittareita

1. Kylla

2. Ei

57. Mita mittareita?

59. Mita aikaisemmasta terveydentilasta on kirjattu? (Liittyy kysymykseen 7.)
1. Potilaan laéketieteellinen tila

2. Patilaan tila hoitotydn nakdkulmasta

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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