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Tama opinnaytetyo kuvaa Vantaan kaupungin hoiva-asumisen palvelulupauksen nakymista hoi-
tosuunnitelmissa ja paivittaisissa kirjauksissa. Hoiva-asumispalveluiden johto halusi tietaa,
minka tasoista kirjaaminen oli. Siksi tutkittiin, miten palvelulupauksessa mainitut teemat na-
kyivat hoitosuunnitelmissa ja mita palvelulupauksen mukaisia suunnitelmia oli kirjattu paivit-
taisiin kirjauksiin. Samalla tarkasteltiin kirjauksien asiakaslahtoisyytta ja riittavyytta.

Opinnaytetyohon kerattiin teoria-aineistoa laadukkaasta, asiakaslahtoisesta, systemaattisesta
ja rakenteellisesta hoitotyon kirjaamisesta seka hiljaisesta raportoinnista. Opinnaytetyo on
laadullinen tutkimus, joka analysoitiin teoriaohjaavalla sisallonanalyysilla. Osa tuloksista an-
netaan maarallisena. Tutkimusaineisto valittiin ositettuna otantana. Tutkimus sisalsi Vantaan
vanhainkotien 14 asukkaan hoitosuunnitelman ja paivittaiset kirjaukset viikon ajalta marras-
kuussa 2013.

Opinnaytetyon tulokset osoittivat, etta vahintaan yksi palvelulupauksen mukainen nimetty
suunnitelma loytyi 79 %:sta hoitosuunnitelmista (n=14). Hoitosuunnitelmien taso oli vaihtele-
va. Hoidon tarpeet oli kirjattu 71—100 %:ssa, tavoitteet 50—64 %:ssa ja toiminnot 79—

100 %:ssa. Palvelulupauksen mukaisilla suunnitelmilla on maaratyt paikat, joihin ne tulisi kir-
jata. Liikuntasuunnitelma oli kirjattu 44,4 %:ssa oikeaa paikkaan (n=9), virikesuunnitelma
87,5 %:ssa (n=8) ja ravitsemussuunnitelma 33 %:ssa (n=6).

Paivittaiset kirjaukset jaettiin kolmeen teemaan: liikuntaan, virikkeisiin ja ravitsemukseen.
Sen jalkeen ne analysoitiin, mika toi esiin yhden yhdistavan tekijan kaikille teemoille: ”Kirja-
ukset puuttuvat.” Kirjausten puuttuminen vaikuttaa negatiivisesti seka palvelulupauksen to-
teutumiseen, asiakaslahtoisyyteen etta hiljaiseen raportointiin. Paivittaiset kirjaukset olivat
paasaantoisesti asiakaslahtoisia. Positiivista oli kirjausten selkeys ja hyva suomen kieli.

Opinnaytetyon johtopaatoksena voidaan todeta, etta hoitosuunnitelmia tulisi taydentaa ja
niiden tekemiseen tulisi antaa hoitohenkilokunnalle lisakoulutusta. Henkilokunnan tulisi tutus-
tua kirjausohjeistuksiin paremmin.

Opinnaytetyon tulokset herattivat seuraavanlaisia ajatuksia: miten hiljainen raportointi to-
teutuu osastoilla ja onko hiljainen raportointi vanhainkodeissa suullista raportointia tehok-
kaampaa.

Avainsanat: kirjaaminen, hoitotyon kirjaaminen, raportointi, hiljainen raportointi, tiedonsiir-
to, asiakaslahtoisyys
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This thesis describes services promises set up by the city of Vantaa and how the service prom-
ises show up in nursing care plans and in daily documentation. The management of nursing
care homes wanted to know at what level the documentation actually was. Therefore it was
explored as to how the themes specified in service promises appeared in nursing care plans
and what care plans according to service promises were documented in daily documentation.
At the same time studies took place as to whether the documentation was client-orientated
and adequate.

The theory based material for the thesis was gathered from qualitative, client-oriented, sys-
tematic and structural nursing care documentation, and also from silent reporting. This thesis
is based on qualitative research and it contained theory based around an analysis of the con-
tent. The study included nursing care plans and daily documentation of 14 clients, all living in
retirement homes in the city of Vantaa, during a period of one week in November 2013.

The results of the thesis showed that there was at least one care plan, which was compatible
with the service promise, in 79% of all care plans (n=14). Quality of care plans was variable.
Needs of care was documented in 71—100%, aims in 50—64% and actions in 79—100% of care
plans. There is a specific place in care planning for the plans specified in the service promise,
where these plans should be documented. The exercise plan was documented correctly in
44.4% (n=9), the activity plan was correctly documented in 87.5% (n=8) and the nutrition plan
in 33% of care plans (n=6).

Daily documentation was divided into three categories; exercise, activity and nutrition. After
the documentation was assessed it showed one common theme throughout, "The lack of doc-
umentation”. This lack of documentation has a negative effect on the fulfillment of service
promises, client-orientation and silent reporting. Daily documentation was mainly client-
orientated. A positive outcome was the clarity of documentation and good Finnish language.
It can be pointed out from the conclusion of the thesis that care plans should be supplement-
ed and there should be adequate training for nursing staff. Nursing staff should also familiar-
ize themselves with existing written instructions.

A Few considerations were raised as a result of the thesis. How does silent reporting accu-
rately materialize in nursing settings, and is it more effective than verbal reporting.

Keywords: documentation, nursing documentation, reporting, silent reporting, information
transfer, client-orientation
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1 Johdanto

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on kuvata Vantaan kaupungin hoiva-asumisen palvelulu-
pauksen nakymista hiljaisen raportoinnin kirjaamisessa ja antaa kehitysehdotuksia kirjaami-
sen parantamiseksi. Vantaan kaupungilla on kolme omaa vanhainkotia: Simonkoti, Myyrinkoti
ja Metsonkoti, joissa asuu eri-ikaisia ja erikuntoisia vanhuksia. Palvelulupauksessa luvataan
heille aktiivista hoiva-asumista (Liite 1). Vanhainkodit siirtyivat 1.9.2012 hiljaiseen raportoin-
tiin, ja tama opinnaytetyo antaa kuvaa siita, millaista kirjaaminen on vuoden kuluttua hiljai-
seen raportointiin siirtymisen jalkeen. Opinnaytetyossa tarkastellaan, onko kirjaaminen riitta-

vaa, jotta hiljainen raportointi voisi toteutua laadukkaasti.

Aiheen tahan opinnaytetyohon antoi elokuussa 2012 Vantaan vanhus- ja vammaispalvelun hoi-
va-asumisen palveluiden ylihoitaja Tuula Lahti. Vanhus- ja vammaispalveluiden johto halusi
tietaa, onko hiljaisen raportoinnin kirjaaminen laadukasta vai tarvitaanko kirjaamiseen lisa-
koulutusta (Lahti 2012). Vantaan kaupunki on antanut palvelulupauksen aktiivisesta hoiva-
asumisesta (Liite 1), jota tarkastellaan kirjaamisen osalta. Kirjaaminen on olennainen osa hoi-
totyota. Sen avulla voidaan todeta hoidon toteutuminen, ja se suojaa hoitajaa ristiriitatilan-
teissa. Opinnaytetyon tuloksien avulla saadaan selville, miten Vantaan kaupungin palvelulu-

paus aktiivisesta hoiva-asumisesta toteutuu kirjaamisessa.

Tassa opinnaytetyossa tutkittiin viikon ajan 14 Vantaan kaupungin pitkaaikaisessa laitos-
hoidossa olevan asukkaan hoitosuunnitelmaa ja paivittaisia kirjauksia. Niista etsittiin, mita
Vantaan kaupungin palvelulupauksessa mainittuja asioita oli kirjattu, miten ne oli kirjattu ja
oliko ne kirjattu hyvan kirjaamistavan mukaan. Tausta-aineistona kaytettiin tutkimuksia kir-
jaamisesta, hiljaisesta raportoinnista ja asiakaslahtoisyydesta. Kirjaamisesta ja raportoinnista
loytyi paljon erilaista tutkimustietoa, mm. kvantitatiivisia ja empiirisia tutkimuksia. Asiakas-
lahtoisesta kirjaamisesta ei juuri loytynyt tutkimustietoa, mutta asiakaslahtoisyydesta loytyi.
Useimmiten tutkimukset oli tehty yliopistollisissa keskussairaaloissa. Taman opinnaytetyon
tausta-aineistona oli myos useita lakeja ja asetuksia seka eettisia ohjeistuksia esim. laki poti-
laan asemasta ja oikeuksista (PL 785/1992) seka sairaanhoitajan eettiset ohjeet (Sairaanhoi-
tajaliitto 2013).

Vantaan kaupunginhallitus (Vantaa vanhenee viisaasti 2010, 35) on luvannut aktiivista hoiva-
asumista vanhainkoteihinsa. Talla asiakaslahtoisella palvelulupauksella pyritaan takaamaan
asukkaiden virikkeellinen, toimintakykya lisaava ja osallistumisen mahdollistava arki. Lupauk-
seen kuuluvat liikkumis-, virike- ja ravitsemussuunnitelmat, jotka tulee olla jokaisen asukkaan
hoitosuunnitelmassa. Lukemalla paivittaista kirjaamista nahdaan, toteutuvatko suunnitelmat

myos hoitotyossa. Tassa opinnaytetyossa tarkasteltiin suunnitelmia asiakaslahtoisyyden kan-



nalta. Samalla tutkittiin, Oytyivatko suunnitelmat kirjauksista siten, etta ne hyodyntavat hil-

jaisen raportoinnin vastaanottanutta hoitajaa.

Opinnaytetyossa kaytettiin kirjallisuutta vuosilta 2005—2013. Kirjallisuus liittyi kirjaamiseen,
raportoimiseen, hiljaiseen raportoimiseen ja asiakaslahtoisyyteen. Kirjallisuutta ja aikaisem-
pia tutkimuksia haettiin Medicin, EBSCO:n, Duodecimin, FiMnetin, Melindan ja Aleksin tieto-
kannoista seka THL:n ja Finlexin www-sivuilta. Hakusanoina olivat kirjaaminen, hoitotyon kir-
jaaminen, raportointi, hiljainen raportointi, tiedonsiirto ja asiakaslahtoisyys. Englanninkielisi-
na hakusanoina olivat nursing documentation ja reporting. Opinnaytetyon kirjallinen osuus
kerattiin Laurean ja HelMetin kirjastoista seka verkosta kevaalla ja kesalla 2013, jolloin siihen

myos perehdyttiin ja tuotettiin kirjallinen osuus.

Opinnaytetyon ohjaajana toimi Laurean puolesta aluksi lehtori Outi Pyrhonen ja lopuksi yli-
opettaja Eija Mattila. Tyopaikalla ohjaajana oli vanhainkodin puolesta Myyrinkodin osasto 5.

osastonhoitaja Irmeli Osterman.

Opinnaytetyon tarkoitus on kuvata hoitosuunnitelmien ja paivittaisten kirjaamisten toteutu-
mista Vantaan kaupungin vanhainkodeissa, joissa on ollut hiljainen raportointi reilun vuoden
ajan. Hoitosuunnitelmalla tarkoitetaan tassa tyossa asukkaan hoitotyon suunnitelmaa. Opin-
naytetyon tarkoitus on myos tuottaa tietoa siita, miten ja missa asioissa kirjaamista voitaisiin
parantaa. Kirjaamista ei ole tutkittu ennen hiljaiseen raportointiin siirtymista, minka vuoksi
kirjaamisen muuttumista ei voitu tassa tutkimuksessa kuvata. Asukkaan hoitosuunnitelmaa ja
paivittaisia kirjauksia tutkittiin ja verrattiin hyvan kirjaamisen kriteereihin. Siita saatiin kuva,
minka tasoista kirjaaminen oli. Tutkimustuloksien ja kirjaamiskriteerien pohjalta etsittiin rat-

kaisua, miten kirjaamisen laadukkuutta voitaisiin lisata.

Opinnaytetyon tutkimuskysymykset ovat:

1. Miten hoitosuunnitelmaan on kirjattu palvelulupauksen mukaiset teemat?
a) Mita palvelulupauksen mukaisia suunnitelmia on merkitty hoitosuunnitelmaan?
b) Minka komponentin tai luokan alle palvelulupauksen mukainen suunnitelma on kir-

jattu?

c) Miten hoidon tarve, tavoite ja toiminto on kirjattu hoitosuunnitelmaan?

2. Mita palvelulupauksen mukaisia suunnitelmia on paivittaisissa kirjauksissa?
a) Mita lilkuntaan liittyvia kirjauksia loytyy?
b) Mita virikkeisiin liittyvia kirjauksia loytyy?

c) Mita ravitsemukseen liittyvia kirjauksia loytyy?

Opinnaytetyon tavoitteena on kuvata, minka tasoista kirjaus on Vantaan kaupungin palvelulu-

pauksen osalta hiljaisessa raportoinnissa. Nain tuotettiin tietoa hoiva-asumispalveluiden ja



vanhainkotien henkilokunnalle siita, miten kirjaamista voitaisiin parantaa, jotta se olisi mah-
dollisimman riittavaa, laadukasta ja asiakaslahtoista. Tassa opinnaytetyossa hoitotyon kirjaa-
misen riittavyydella tarkoitetaan palvelulupauksessa (Liite 1) luvattujen asioiden nakymista
asiakaslahtoisena ja tarkoituksenmukaisena kirjaamisena. Tavoitteena on kirjaamista kehit-
tamalla parantaa myos hoidon laatua. Opinnaytetyosta saatujen tuloksien pohjalta voidaan

tehda parannusehdotuksia kirjaamisesta.

2  Kirjaaminen ja hiljainen raportointi

Hiljainen raportointi on potilasasiakirjojen kuten hoitosuunnitelmien ja edellisten tyovuorojen
kirjausten lukemista potilastietojarjestelmasta. Laadukas hoito edellyttaa hyvaa hoitotyon
kirjaamista ja kirjatun tiedon ymmartamista. Tassa tyossa tutkitaan kirjaamista ja hiljaista

raportointia Vantaan palvelulupauksen mukaisten teemojen osalta.

2.1 Hoitotyon kirjaaminen

Hoitotyon kirjaamisella tarkoitetaan yleensa potilastietojen kirjaamista potilasasiakirjoihin.
Vanhainkodeissa puhutaan potilastietojen sijasta yleensa asukastiedoista. Vantaan kaupungin
vanhainkodeissa potilasasiakirjat ovat paaasiassa sahkoisina, mika helpottaa asukastietojen
kasittelya ja saamista (Nordstrom 2008, 40). Tietoliikenteen kaytto- tai sahkokatkosten aika-
na hoitajat ja kayttajatunnuksettomat sijaiset voivat kirjata tietoja paperisiin potilasasiakir-
joihin, joita ei muuten kayteta. Paperilla olevat tiedot pyritaan kirjaamaan myohemmin sah-
koiseen jarjestelmaan, mutta ne voivat jaada myos kirjaamatta. (Osterman 2013.) Sahkoises-
sa kirjaamisessa on kaytossa hoitotyon kansallinen kirjaamismalli, joka on kehitetty Suomessa
erikois- ja perusterveydenhuollon kayttoon (Nykanen & Junttila 2012, 15). Sahkoisesta poti-
lasasiakirjasta loytyvat asukkaan reaaliaikaiset perus-, sairaus-, laakitys- ja riskitiedot, hoito-
tahdot, paivittaiset kirjaukset seka kirjaajan tiedot ja kirjauksen ajankohta. Naiden tietojen
on tarkoitus seurata henkiloa hoitopaikasta toiseen sahkoisesti esim. asukkaan joutuessa yllat-
taen sairaalahoitoon. Sahkoinen tiedonsiirto takaa nopean, luotettavan ja tarkoituksenmukai-
sen hoidon. (Saranto, Ensio, Tanttu & Sonninen 2008, 168; livanainen, Jauhiainen & Syvaoja
2010, 70.)

Jotta kirjaaminen olisi luotettavaa, hyvaa ja tarkoituksenmukaista, sen tulisi olla selkeaa,
ymmarrettavaa, oikeaa ja ajantasaista seka potilasta kunnioittavaa. Asukkaan tila tulee olla
mahdollisimman hyvin kuvattua. Hyva kirjaaminen on tarkkaa, kattavaa, joustavaa, patevaa
ja kaytantoon soveltuvaa (Anttila, Kaila-Mattila, Kan, Puska & Vihunen 2010, 58). Annettujen
palvelujen vaikuttavuus, riittavyys ja kohdennettavuus nakyvat kirjaamisessa, asukkaan hy-
vinvoinnissa ja terveydentilassa (Saranto ym. 2008, 204—205). Ruotsalaisessa tutkimuksessa

kavi ilmi, etta kun kirjaaminen oli riittamatonta ravitsemuksen osalta, aliravitsemusriski jai



sen takia usein tunnistamatta (Soderhamn, Bachrach-Lindstrom & Ek 2007, 1997—2006). Hoi-
tokertomus, joka on osa potilaskertomusta (Nykanen & Junttila 2012, 15), sisaltaa tiedon hoi-
don suunnittelusta, jarjestamisesta, toteuttamisesta ja seurannasta seka arvioinnista. Se tur-
vaa kokonaishoidon ja toimii nayttona hoidon vaikuttavuudesta. (Kuusio 2007, 29—37.) Kir-
jaamisen tarkoitus on varmistaa, etta asukas saa parasta mahdollista hoitoa ja hoidon jatku-
vuus on taattua. Siksi hoidon tarpeen arviointi ja toteutus suunnitellaan nayttoon perustuvan
tiedon pohjalta. Pekkala (2008, 48—55) painottaa nayttoon perustuvan tiedon, asukkaan toi-
veiden ja hoitajan osaamisen yhdistamista kokonaisuudeksi hoitokaytannossa ja kirjaamisessa.
Potilasasiakirjoista selviaa, mita asukkaalle on tehty ja kerrottu seka mita hanesta on huomi-
oitu. Kirjaaminen on myos todiste siita, etta tyontekija on toiminut asukkaan edun ja sovitun
hoitosuunnitelman mukaisesti. Kirjaamisen tarkoitus on kuvata asukkaan koko hoitoprosessi
(Kuusio 2007, 29—37). Kirjaamisessa on huomioitava asukkaan yksilollisyyden lisaksi hanen
hoidon ja hoivan tarpeensa seka kaikkien hoitotietoja tarvitsevien tiedon tarpeet. Lehdon
(2007, 6—16) tutkimuksen mukaan tarpeet ohjaavat vahemman kirjaamista kuin erilaiset or-
ganisaation saadokset kuten tiedon luokittelu ja kooditus. Kirjaamisessa tulee muistaa myos
salassapitosaannokset ja henkilorekisterilain maaraykset. (livanainen & Syvaoja 2012, 13—15;
Coco, Lahti & Simola 2011, 12—13; Saranto ym. 2008, 15; livanainen ym. 2010, 70.)

Pekkala (2008, 48—55) vertaa nayttoon perustuvaa kirjaamista nayttoon perustuvaan hoi-
tosuositukseen. Han asettaa hyvalle kirjaamiselle selkeita kriteereita kuten luotettavuus, sel-
keys, tarkkuus, patevyys ja soveltuvuus. Hyva kirjaaminen vaatii hoitajalta tarkkaavaisuutta
ja kriittista asennetta. Hoitajan tulee hallita kokonaisuuksia, tunnistaa asukkaissa tapahtuvia
muutoksia, laittaa asiat tarkeysjarjestykseen ja ymmartaa laaketieteellisia perusteita hoito-
tyossa. (Rantalainen 2009a.) Sahkoista kirjaamista ohjaavat erilaiset tekijat kuten hoitoisuus-
luokitukset, hoitotyon prosessimalli, opitut mallit, kokemus ja intuitiot (Jarvi, Kulla, Lilje-
berg, Metsasalo, Tirkkonen, Selander & Kilkku 2010, 54—56). Hoitajan kirjaamista ohjaavat
hoitotyon normit, eettiset velvoitteet ja lainsaadanto (Lehto 2007, 6—16). Sahkoisesti kirja-
tessa huomioidaan myos kieli ja rakenne. Haasteena on yhdenmukaisesta kirjaamisesta sovit-
tujen kaytanteiden noudattaminen seka henkilokunnan tietojarjestelmien ja ohjelmien hallin-
ta (Kuusio 2007, 29—37). Erilaisten kuvasymbolien ja lyhenteiden kayttoa ei tule sallia kir-
jaamisessa, koska ne voivat tarkoittaa toisessa tyoyksikossa eri asiaa ja vaarantaa nain ollen

potilasturvallisuuden (Saranto ym. 2008, 73; Virolainen 2006, 26).

Hoitotyossa kirjaaminen turvaa hoitotyontekijan ja asukkaan oikeuksia. Se on kirjallinen nayt-
to siita, mita on tehty. Kirjaamisen avulla tieto siirtyy asukkaan hoidon tarpeista, tavoitteista
ja toiminnoista seuraaville hoitotyohon osallistuville. Kirjaamisen tarkoitus on varmistaa
asukkaan hoidon sujuva eteneminen ja jatkuminen. Sen tulee taata hoitoa koskeva tiedon-
saanti, hoidon toteutuminen ja sen seuranta. (Saranto ym. 2008, 129.) Hoitotyon laadukas

kirjaaminen varmistaa turvallisen ja tehokkaan hoidon, mutta hoitajat eivat aina tunnista
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laadukkaan kirjaamisen tarkeytta. Se on yhta merkittavaa kuin hoitaminen. (Blair & Smith
2012, 160—168.) Kirjaamisen avulla voidaan myohemmin hoitaa asukasta samassa tai toisessa
hoitopaikassa (Lehto 2007, 6—16 ). Kirjaamista ohjaavat periaatteet ovat hoidon jatkuvuus,
asiakaslahtoisyys, yksilollisyys, turvallisuus, tiedon siirto seka tekstin todenmukaisuus, koko-
naisvaltaisuus, juridiset asiat, tekstin selkeys ja ymmarrettavyys seka puolueettomuus (Jarvi
ym. 2010, 54—56). Rantalaisen (2009b) mukaan kirjatun tiedon perusoletuksia ovat tiedon
mitattavuus, riittavyys, virheettomyys ja oikeaksi todistettavuus. Kirjaamisen on oltava kat-
tavaa ja selkeaa, jotta se olisi asukkaan kannalta mahdollisimman riskitonta. Suullisesti saa-
dut tiedot tulisi varmistaa toistamalla, ennen kuin ne kirjataan hoitotietoihin. Nain varmiste-

taan hoidon turvallisuus jatkossa. (Helovuo ym. 2012, 72.)

Hoitotyon kirjaamisen perusohjeena voidaan pitaa, etta kirjataan ajantasaisesti vain merkit-
tava tieto, jota ei ole jarjestelmista muuten saatavilla (Nykanen & Junttila 2012, 24). Nain
valtetaan turhan tiedon levittaminen ja toistaminen. Hoitotietojen tulee olla my0s riittavan
laajoja, asiallisia ja virheettomia (Saranto ym. 2007, 18; Blair & Smith 2012, 160—168.) STM
ja THL suunnittelevat rakenteellisen kirjaamisen yhtenaistamisessa. Tavoitteena on saada
kayttoon yhtenainen kirjaamiskaytanto sosiaali- ja terveydenhuoltoalalle vuoden 2018 lop-

puun mennessa. (Nykanen & Junttila 2012, 35.)

2.2  Systemaattinen kirjaaminen

Systemaattinen kirjaaminen eli kirjaamisen yhtenaisyys tarkoittaa hoitotyossa sovitun sisallon
ja rakenteen kirjaamista asukkaan hoitokertomukseen (Tanttu 2011, 10—12). Siita saadaan
selkea kuva asukkaan hoidosta ja hoidon tuottamista tuloksista. Kirjattavaa tietoa saadaan
asukkaan lisaksi omaisilta ja laheisilta. Tiedon kirjaa asukkaan hoitoon osallistuva tyontekija.
Samoja tietoja ei tarvitse kirjata uudelleen potilasasiakirjoihin, vaan yhden henkilon kirjaa-
minen riittaa. Hoitotietoja paivitetaan, arvioidaan ja kirjataan jatkuvasti. Kirjaaminen tapah-
tuu reaaliaikaisesti. Hoidontyon suunnitelma tehdaan ja sita muokataan mahdollisuuksien mu-
kaan yhdessa asukkaan kanssa (Coco ym. 2011, 13). Hoitosuunnitelma ja paivittaiset kirjaami-
set muodostavat asukkaasta sahkoisessa kirjaamisessa hoitokertomuksen, jossa on hoidon
suunnitelma, toteutus, seuranta ja arviointi seka yhteenveto (Liite 2). Hoitokertomuksen tar-
koitus on antaa evaita hoidon jarjestamiselle ja taata laadukkaan hoidon jatkuvuus. Hyva sys-
temaattinen kirjaus parantaa hoidon laatua ja tiedon kulkua. Kirjaamisen lisaksi hoitosuunni-
telma ja sen ajantasaisuus ovat edellytyksena paremmalle hoidolle (Muurinen & Soini 2009,
7). (Saranto ym. 2008, 72—77; livanainen ym. 2010, 71.)
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4 ™
Suunnittelu .
Kirjaaminen \Klrjpammen
- -
Ta"r'pe_en Toteutus
maaritys
Kirjaaminen Kirjaaminen
N/ Y
Arviointi

Kuvio 1: Hoitotyon prosessi ja kirjaaminen (Anttila ym. 2010, 52)

Suomessa hoitotyon systemaattinen kirjaaminen perustuu WHO:n paatoksenteon prosessimal-
liin seka sahkoiseen etta rakenteiseen kirjaamiseen (Saranto ym. 2008, 13). Hoitotyon proses-
si (Kuvio 1) sisaltaa asukkaan hoidon tarpeet, tilan muutosta koskevat tavoitteet eli suunnit-
telun, hoitotyon toteutuksen ja arvioinnin (livanainen & Syvaoja 2012, 15; Anttila ym. 2010,
51-52). Tantun ja lkosen mukaan hoitotyon prosessin kokonaisuuteen kuuluu myos yhteenve-
to, johon kootaan hoitojakson keskeiset tapahtumat hoitojakson loppuessa (ks. Saranto ym.
2008, 112—114). Hoitotyon prosessi on samalla kirjaamisen perusrakenne (Saranto ym. 2008,
129). Sahkoisessa kirjaamisessa tieto on luokiteltua. Tiedon kaytettavyys riippuu potilastieto-

jarjestelmien teknisista ominaisuuksista. (Saranto ym. 2008, 59.)

2.3  Rakenteinen kirjaaminen

Hoitotyon rakenteinen kirjaaminen potilasasiakirjoihin tapahtuu sahkoisen potilastietojarjes-
telman avulla. Kirjaaminen perustuu hoitosuunnitelman ja paivittaisen kirjaamisen rakenteel-
lisuuteen. Se tarkoittaa, etta kirjatun tiedon esitysmuoto on tarkasti maariteltya (Tanttu
2011, 10—12). Suomessa ja Vantaan kaupungin vanhainkodeissa kaytossa oleva kirjaamismalli
on FinCC (Finnish Care Classification). Se sisaltaa hoidon tarveluokituksen (SHTaL), hoitotyon
toimintoluokituksen (SHToL) ja hoidon tulosluokituksen (SHTuL). Tarve- ja toimintoluokitukset
jaetaan viela kolmeen tasoon: komponentti, paaluokka ja alaluokka, seka tulosluokitus kol-
meen kategoriaan potilaan voinnin mukaan: parantunut, ennallaan tai huonontunut. Kom-
ponentissa on kyse asiakokonaisuudesta, kun taas paa- ja alaluokissa asiaa puolestaan tas-
mennetaan (Nykanen & Junttila 2012, 25). Koska suomalaisessa hoitotyon toimintoluokituk-
sessa on paljon luokituksia, hoitajat ja tyopaikat joutuvat pohtimaan, minka luokituksen alle

mikakin asia kirjataan seka mita ja miten kirjataan. Luokitusten kaytto vahvistaa asiakaslah-
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toista kirjaamista, ja kokemus opettaa kirjaamaan hoitotyon kannalta oikeanlaista tietoa (Sa-
ranto ym. 2008, 116). Hoitotyon luokiteltu rakenteinen kirjaaminen helpottaa tiedon loyty-
mista ja hyodyntamista. Sen merkitys myos tiedon valittamisessa hoitajalta toiselle on tarke-
aa (Saranto ym. 2008, 3). Potilasasiakirjoja kayttavat ja taydentavat myos muut ammattihen-
kilot. Heidan on helppoa ja nopeaa etsia tarvitsemaansa tietoa tiettyjen luokitusten alta. (li-
vanainen & Syvaoja 2012, 13—15; Coco ym. 2011, 12; Saranto ym. 2008, 12—14.)

Vantaan kaupunki on antanut omat ohjeet, mita asioita hoitosuunnitelmaan tulee kirjata.
Liitteessa 3 on mainittu palvelulupauksen mukaisten suunnitelmien kirjausohjeet. (Holland
2012.) FinCC-ohjeistuksen mukaan ”suunniteltu toiminto siirtyy automaattisesti osaksi hoidon
toteutuksen kirjaamista.” Tavoitteena on, etta hoitosuunnitelmassa kaytettya ala- tai paa-
luokkaa kaytetaan paivittaisen kirjaamisen luokkana. Koska liikuntasuunnitelma on Vantaan
vanhainkotien suosituksen mukaan kirjattava toiminnallisen kuntoutuksen (1005) alle, tulee
paivittaiset kirjaukset kirjata asukkaan liikkumisen osalta toiminnallisen kuntoutuksen alle.
Sama koskee virikesuunnitelmaa ja virikkeisiin osallistumista, jotka kirjoitetaan alaluokan
virikkeiden jarjestamisen (1004) alle. Ravitsemuksen osalta vaihtoehtoja on useimpia. Paa-
saantoisesti ravitsemussuunnitelma kirjataan ruokailun seurannan (1249) alle. Muina otsikoina
voidaan kayttaa erityisruokavalion toteuttamista (1250), letkuruokinnan toteuttamista (1251),
lisaravinteiden tarjoamista (1253) tai mieliruokien tarjoamista (1254). (Holland 2012; Liljamo,
Kinnunen & Ensio 2012, 39, 68—74.)

Hoitosuunnitelmaan kirjataan hoitotyon ydintiedot, joita ovat hoidon tarve ja tavoite, hoito-
tyon toiminnot, hoidon tulokset, hoitoisuus seka hoitotyon yhteenveto. Ne kirjataan hoitotyon
luokituksilla ja vapaalla tekstilla (Tanttu 2011, 10—12). Naista hoitoisuutta, jota mitataan
hoitoisuusluokitusmittarilla, ei Vantaan kaupungin kayttamassa GFS-jarjestelmassa ole (Os-
terman 2013). Mittari on kaytossa mm. Helsingin kaupungin RAFAELA:ssa, johon hoitaja tekee
paivittain hoitoisuusarvion oman nakemyksensa ja suoritettujen hoitotoimintojen mukaan.
GFS-jarjestelmassa hoitoisuutta voidaan arvioida tarpeiden avulla. Mita enemman asukkaalla
on tarveluokituksia, sita vaikeahoitoisemmaksi hanet voidaan luokitella. Hoitoisuusluokitusta
voidaan kayttaa resurssien tarpeen ja kustannuksien laskennassa seka laadun kriteerina (Viro-
lainen 2006, 21). (livanainen ym. 2010, 71-72.)

Hoidon tarve ilmaisee sellaisia asioita, joissa asukkaalla on ongelma tai asukas ei tule itsenai-
sesti toimeen vaan tarvitsee hoitajan apua tai ohjausta. Hoidon tarpeen arvioinnissa on tar-
keaa tiedon hankinta. Sita kartoitetaan mittaamalla, tarkkailemalla ja havainnoimalla asukas-
ta. Tietoa saadaan myos tutustumalla aikaisempiin hoitokertomuksiin ja lahetteisiin seka
haastattelemalla asukasta ja taman laheisia. Asukkaan hoitoon tulon syy ja vointi hoidon ai-
kana voidaan kirjata hoitotyon tarpeina, jotka voidaan kokea myos asukkaan ongelmina (Sa-

ranto ym. 2008, 80). Tarve voi olla myos lahtoisin asukkaan omista kokemuksista. Hoitotyon
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tarve kirjataan SHTaL-luokitusten mukaan hoitosuunnitelmaan kayttaen hyvaksi komponentte-
ja, paa- ja alaluokkia seka vapaata tekstia (Kuvio 2). (livanainen & Syvaoja 2012, 16; livanai-
nen ym. 2010, 71.)

HOITOTYON SUUNNITELMA: TARVE

Komponentti: Aktiviteetti

Paa- tai Aktiviteetin muutos

alaluokka: Liikkumisen rajoittuminen

Vapaa teksti: Asukas ei paase sangysta itsenaisesti ylos

Kuvio 2: Malli FinCC 3.0:n mukaisesta hoitotyon tarpeesta (Liljamo ym. 2012, 58)

Hoidon tavoite on kertoa, mita toivotaan saavutettavan annetulla hoidolla asukkaan tarpeiden
lieventamiseksi ja poistamiseksi tai toimintakyvyn parantamiseksi seka kuinka paljon aikaa
tavoitteen toteutumiseen menee. Ilman tavoitteita hoidon toteutumisen arviointi on hankalaa
(Rantalainen 2009a). Hoidon tavoite on aina asiakaslahtoista, arvioitavaa ja toteutettavissa
olevaa seka suhteessa kaytettavissa oleviin resursseihin (Saranto ym. 2008, 113). Se tulee kir-
jata tasmallisesti (Kuvio 3). Kirjattaessa on muistettava, etta tavoite on asukkaan eika hoita-
jan. Hoitotyon tavoitteet asetetaan ja kirjataan SHTaL-luokitusten mukaisesti. Niiden toteu-
tuminen voidaan sitten arvioida asteikolla: parantunut, ennallaan tai huonontunut (Saranto
ym. 2008, 91). (Virolainen 2006, 18; livanainen & Syvaoja 2012, 16—17; Coco ym. 2011, 13.)

HOITOTYON SUUNNITELMA: TAVOITE

Komponentti: Aktiviteetti

Paa- tai Aktiviteetin muutos

alaluokka:

Vapaa teksti: Asukas paasee ylos sangysta paivittain ja op-

pii kayttamaan nousutukea itsenadisesti kuu-

kauden kuluessa

Kuvio 3: Malli FinCC 3.0:n mukaisesta hoitotyon tavoitteesta (Liljamo ym. 2012, 58)

Hoitotyon toiminnot suunnitellaan hoidon tavoitteiden pohjalta ja hoitotyon periaatteiden
mukaan huomioiden nayttoon perustuva tieto, esim. Kaypa hoito -suositukset. Suunnitelmat
voivat olla myos laakarin maarayksia tai hoitajan asiantuntemukseen pohjautuvia ratkaisuja.
Hoitotyon periaatteina ovat mm. asukkaan voimavarojen hyvaksikaytto, yksilollinen ja koko-
naisvaltainen hoito seka ammatillisuus ja turvallisuus. Hoitotoiminnoissa huomioidaan asuk-
kaan voimavarat ja hoitopaikan resurssit. Hoitotyo toteutetaan suunniteltuja toimintoja nou-
dattaen ja asukkaan omia haluja kunnioittaen. Hoitotyon suunnitellut toiminnot kirjataan hoi-
tosuunnitelmaan ja toteutuneet hoitotyot paivittaisen hoidon toteutukseen (Kuvio 4 ja 5)

SHToL-luokitusten mukaan (Saranto ym. 2008, 91). HoitotyOon toimintojen ja toteutuksen ta-
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voite on asukkaan omatoimisuuden lisaaminen, jolloin hanen riippuvuutensa hoitajista vahe-
nee. Hyvassa hoitosuunnitelmassa nakyvat asukkaan tai hanen laheisen kannanotto, ajanmu-
kaisen tutkimustiedon kaytto ja kaytannon toiminta (Saranto ym. 2008, 243). (livanainen &

Syvaoja 2012, 17; livanainen ym. 2010, 72.)

HOITOTYON SUUNNITELMA: TOIMINTO

Komponentti: Aktiviteetti

Paa- tai Aktiviteettia edistavatoiminta

alaluokka Toiminnallinen kuntoutus

Vapaa teksti: Opastetaan asukasta kayttamaan nousutukea
ja autetaan tarvittaessa nousemisessa

Kuvio 4: Malli FinCC 3.0:n mukaisesta hoitotyon suunnitelmasta (Liljamo ym. 2012, 68)

PAIVITTAISEN HOIDON TOTEUTUS

Komponentti: Aktiviteetti

Paa- tai Aktiviteettia edistavatoiminta

alaluokka Toiminnallinen kuntoutus

Vapaa teksti: Asukas on ohjatusti kaantynyt oikealle kyljel-

le, ottanut kiinni nousutuesta vasemmalla
kadella ja vetanyt itsensa vuoteen laidalle.
Tasta asennosta asukas on saanut jalat kohti
lattiaa ja paassyt istumaan. Asukas on tehnyt

toiminnon ohjattuna ilman fyysista apua.

Kuvio 5: Malli FinCC 3.0:n mukaisesta hoitotyon toteutuksesta (Liljamo ym. 2012, 68)

Hoidon arvioinnissa kerrotaan hoidosta saadut tulokset: mita asukas on saavuttanut hoidolla,
miten han on kokenut saamansa hoidon, miten hoito on vastannut tarpeisiin ja onko hoidosta
saatu tavoiteltu hyoty. Hoito arvioidaan asukkaan voinnin mukaan FinCC:n tulosluokituksella
(SHTuL) seka sanallisesti (Kuvio 6). Pitkaaikaispotilaiden arviointia vanhainkodeissa suorite-
taan kolmen kuukauden valein ja aina tarvittaessa (Vahvan jory 2011). Arviointia helpottaa
sovitusti suoritettu kirjaaminen potilastietojarjestelmaan (Saranto ym. 2008, 15—16). Arvi-
oinnin jalkeen tehdaan uusi tarpeiden maaritys. Hoitotyon yhteenveto tehdaan, kun asukkaan
hoito paattyy. Pitkaaikaishoidossa yhteenvetoa kaytetaan asukkaan vaihtaessa hoitopaikkaa
tai kuoleman tapauksissa (Osterman 2013). Kotona kotihoidon tekemaa yhteenvetoa voidaan
kayttaa tietolahteena pitkaaikaishoidon alussa hoidon tarpeen arvioinnissa. Hoitotyon yhteen-
vetoon merkitaan asukkaan hoidon tarpeet, mita niiden hyvaksi on tehty ja onko niista ollut

apua (Saranto ym. 2008, 78). (livanainen & Syvaoja 2012, 18—20; livanainen ym. 2010, 72.)
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HOITOTYON SUUNNITELMA: ARVIOINTI

Komponentti: Aktiviteetti

Vapaa teksti: Asukas osaa kayttaa nousutukea ja paasee
istumaan ilman hoitajan apua. Asukas on tyy-

tyvainen, etta paasee ylos itsenaisesti.

Arviointi Parantunut

Kuvio 6: Malli FinCC 1.0:n mukaisesta hoitotyon arvioinnista (Liljamo ym. 2012, 84)

2.4 Kirjaamisen laatu

Hoitotyon kirjaamisen laatu korreloi annetun hoidon, hoitajan arvojen ja asenteiden kanssa.
Kirjaamisen lainsaadanto ja vanhainkotikohtaiset vaatimukset maarittelevat, mita ja miten
kirjataan. Vantaan kaupungin vanhainkodeilla on omat minimivaatimuksensa kirjaamisesta
(Liite 4). (Osterman 2013.) ”Hyvi kirjaaminen ei jata varaa erilaisille tulkinnoille,” sanoo Sai-

raanhoitajaliiton puheenjohtaja Laaksonen (2009, 5).

2.4.1 Kirjaamisen laatu hoidon ja hoitajien nakokulmasta

Arvioitaessa hoidon laatua kirjaamisen pohjalta tulee huomioida kirjaamisen laatu. Jos kir-
jaaminen ei ole laadukasta, se ei valttamatta tarkoita sita, ettei hoito olisi laadukasta. Hoi-
don laatua voidaan kuitenkin kehittaa kirjaamista kehittamalla. Friberg, Bergh ja Lepp (2006,
1550—1558) totesivat tutkimuksessaan hoitajien kirjaamiskoulutuksen varmistavan potilaiden
saaman korkealaatuisen hoidon. Tarkasteltaessa kirjaamisen laatua voidaan arvioida sen laa-
tukriteereita, joita ovat rakenne-, prosessi- ja tuloskriteerit. Rakennekriteereihin kuuluvat
henkilokunnan kirjaamistaidot ja -halut, tietojarjestelman toimivuus, tietokoneiden maara,
kirjaamiseen kuluva aika ja kirjaamismukavuus. Prosessikriteereita ovat kirjaamiskaytantei-
den yhtenevaisyys, tietojarjestelman helppokayttoisyys ja toimivuus toisten tietojarjestelmi-
en kanssa. Tuloskriteerina on asukkaan saama hyva hoito, joka on asianmukaisesti kirjattu.
Kirjaamisessa on huomioitu luottamuksellisuus, yksityisyys ja tiedonsaannin turvaaminen
asukkaalle. Sujuva ja turvallinen kayttojarjestelma seka hoitopaatosten kirjaamiset ja jatko-
kayttomahdollisuudet ovat myos osa hyvaa hoitoa. Jotta kirjaaminen olisi tehokasta ja asia-
kaslahtoista, sita tulisi voida kayttaa hyvaksi muissakin sosiaali- ja terveydenhuollon organi-
saatioissa (Virolainen 2006, 8). Kirjaamisen tulee olla myos merkityksellista seka potilaan etta
hoidonantajan nakokulmasta. (Saranto ym. 2008, 189—192; Muurinen & Soini 2009, 7.)

Kirjaamisen laatua heikentavat ja vahentavat liian pienet resurssit, kiire, kirjaamisen pitami-
nen uhkana ja tarpeettomana seka suullinen raportointi. Koneen hitaus ja kirjaamistilan le-
vottomuus huonontavat myos kirjaamista. Kirjaamisen laatua voidaan lisata sen arvostusta

parantamalla, koulutuksella seka kollegoiden, hoitotyon johtajien ja esimiesten tuella. (Viro-
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lainen 2006,13—14, 36—38.) Kirjaamisen tarkeyden ymmartaminen ja rakenteellisuus paran-
tavat kirjaamista, jonka laatuun vaikuttavat hoitajan osaaminen ja taman hoitotyon kokonai-
suuksien hallinta. Kirjaamisen laadun takaa kirjaajan kriittisyys, ammattitaito ja tutkitun tie-
don kaytto. (Lehto 2007, 6—16; Saranto ym. 2008, 52—54.) Kirjaamisen laatuun vaikuttaa hoi-
tohenkilokunnan kyky kayttaa tietojarjestelmaa kattavasti. Mittaristojen ja haavanhoito-
osioiden kayttaminen seka virheellisten ja muuttuvien tietojen paivittaminen on olennainen

osa tietojarjestelman hallintaa. (Rantalainen 2009b.)

Hoitotyon kirjaamisen on toivottu olevan yhtenaista koko Suomessa. Ongelmana on ollut
FinCC-luokitusten haastavuus, epakaytannollisyys ja sopimattomuus. FinCC:n kehitystyo onkin
viela kesken ja henkilokuntaa koulutetaan sen yhdenmukaiseen kayttoon. Vuonna 2010 STM:n
ja Tyosuojelurahaston rahoittamassa kaytettavyystutkimuksessa selvitettiin hoitotyon kirjaa-
misongelmia. Siina todettiin, etta kirjaamismalli on jaettu liian pieniin yksityiskohtiin. Tama
aiheuttaa ongelmia tiedonhaussa. Kaytettavyystutkimus suosittelee kirjaamismallin yksinker-
taistamista ja eri tilanteeseen omanlaisen mallipohjan suunnittelemista. Myos Laakariliiton
teettamassa tutkimuksessa havaittiin samanlaisia ongelmia ja huomattiin niiden aiheuttavan

vaaraa potilaiden hoidossa. (Nykanen & Junttila 2012, 20—21.)

Hoitotyon ja moniammatillisen kirjaamisen asiantuntijaryhma suosittelee loppuraportissaan
muuttamaan FinCC-luokitusta siten, etta vain komponenttitason alle kirjattaisiin vapaata
tekstia. Paa- ja alaluokkien alle tulisi ainoastaan tietty luokka tai mittaustulos. Tallainen toi-
minta mahdollistaisi luokituksien rakenteisen kokonaisuuden ja hyvan kirjaamisen kehittymi-
sen. (Nykanen & Junttila 2012, 25). Ensio ja kuusi muuta asiantuntijaa eivat ole samaa miel-
ta. Heidan mielestaan tallainen kirjaamistapa lisaa vapaan tekstin maaraa ja on paluuta enti-
seen kirjaamiskaytantoon, jossa kirjattiin otsikoiden alle. Ension ja muiden mielesta hoitajal-
la tulee olla paatosvalta siita, mille tasolle han oman kirjaamisensa haluaa kohdentaa. (ks.
Nykanen ja Junttila 2012, 39.) Loppuraportissa mainitaan myos hoitotyon kirjaamiskoulutuk-
sen ja ammattitaidon vaikutus kirjaamisen tasoon ja kykyyn hyodyntaa potilasasiakirjojen an-
tamaa tietoa. (Nykanen & Junttila 2012, 28—29).

Kirjaamisen laatua voidaan parantaa kirjaamisymparistoa parantamalla. Hiljainen ja arsyk-
keeton kirjaamispaikka mahdollistavat kirjaamisen rauhassa. Toisaalta hoitohenkilokunta ha-
luaisi kirjata ja kayttaa potilastietojarjestelmaa hoidon aikana. Talloin potilaasta saatava tie-
to ja kirjaukset tapahtuisivat reaaliaikaisina, heti hoitotoimenpidetta tehtaessa tai sen ta-
pahduttua. Tallainen toiminta vaatisi kannettavan tai taskutietokoneen jokaiselle hoitohenki-
lokuntaan kuuluvalle. (Jylha, Kinnunen & Saranto 2009, 36—40.)
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2.4.2 Kirjaamisen minimivaatimukset

Yleisiin hoitotyon kirjaamisvaatimuksiin kuuluu Muurisen ja Soinin tutkimuksen (2009, 13) mu-
kaan hoitosuunnitelman teko moniammatillisesti, mika tarkoittaa eri ammattikuntien nake-
mysten kirjaamista hoitosuunnitelmaan. Vantaan vanhainkodeissa moniammatilliseen tiimiin
kuuluvat asiakas, omainen, sairaanhoitaja, omahoitaja, laakari ja fysioterapeutti seka tarvit-
taessa sosiaalihoitaja (Osterman 2013). Hoitotydn tarve, tavoite ja toiminto kirjataan mahdol-
lisimman pian hoidon alussa, paivittainen toteutus reaaliaikaisesti tyovuoroittain ja arviointi
kolmen kuukauden kuluttua hoidon alusta tai tarvittaessa aikaisemmin. Kirjaamisessa tulee
nakya asukkaan itsenainen suoriutuminen ja avun tarve. Naita varten on olemassa erilaisia
mittaristoja liitettyna sahkaoisiin potilasasiakirjoihin kuten MMSE, RAVA ja RAI. Naiden tekemi-
nen ennen hoitosuunnitelman laatimista auttaa tunnistamaan asukkaan yksilolliset tarpeet ja
voimavarat, joiden avulla haetaan tarvittavat komponentit hoitosuunnitelmaan (Vahvan jory
2012). Perustiedot, hoitosuunnitelma ja paivittaiset toiminnot tulee kirjata tarkasti ja ym-
marrettavasti. (Muurinen & Soini 2009, 13—18.)

Vantaan kaupungin sosiaali- ja terveydenhuollon toimialalla on omat kirjaamisen minimivaa-
timukset vanhus- ja vammaispalvelulle (Liite 4). Ohje antaa kirjaamiselle eettisia ja juridisia
vaatimuksia seka konkreettisia ohjeita siita, mita ja miten pitaa kirjata. Ohje painottaa, etta
kirjaamisessa tulee huomioida asukas, asiakas tai potilas. Asukas on se, josta kirjataan ja jon-
ka tulee saada olla mukana suunnittelemassa hoitoaan. Aina asukas ei kykene itse osallistu-
maan hoitosuunnitelman tekoon, jolloin omainen tai mahdollinen hoitotestamentti voi olla
maarittelemassa hoitolinjauksia. Kirjatun tekstin tulee olla virheetonta, ymmarrettavaa ja
tarpeettomia lyhenteita tulee valttaa. Asukkaan perustietojen lisaksi kirjataan hoitotyon
ydintiedot, joiden teko aloitetaan heti asukkaan tullessa hoitoyksikkoon. Kirjaamisvastuu on
nimetylla omahoitajalla tai korvaavalla hoitajalla tai molemmilla. Paivittaiset kirjaukset tulee

tehda jokaisessa tyovuorossa hoitosuunnitelman pohjalta. (Vahvan jory 2011.)

KanTa asettaa kirjaamiselle omat minimivaatimukset. KanTa on Kansallinen terveydenhuollon
tietojarjestelmaarkkitehtuuri, joka ohjaa terveydenhuollon ja muiden organisaatioiden poti-
las-, asiakas- ja asukaskertomusjarjestelmien kehitysta. Naiden asiakirjojen yhtenevaisyys
mahdollistaa potilastietojen kokoamisen valtakunnalliseen arkistoon, mista tarvittavat tiedot
on helposti haettavissa. Asukkaan tilasta ja suoritetuista hoitotoimenpiteista tulee tehda

merkintoja paivittain. (Nykanen & Junttila 2012, 12.)

2.4.3 Asiakaslahtoinen kirjaaminen

Asiakaslahtoinen hoitotyon kirjaaminen perustuu samoihin asioihin, joihin asiakaslahtoinen

hoitotyokin eli yksilollisyyteen, valinnanvapauteen, perhekeskeisyyteen, hoitajan ja asukkaan



18

valiseen vuorovaikutukseen seka asukkaan mahdollisuuteen olla osallisena hoidossa ja sen
suunnittelussa (Niemi 2006, 85). Vaestoliitto (2013) korostaa asiakaslahtoisyydessa yksilollis-
ten tarpeiden, toiveiden, tunteiden ja tiedontarpeiden seka henkilokohtaisen vakaumuksen ja
arvokkuuden huomioon ottamista. Asiakaslahtoisyyden tavoite on parantaa asukkaan asemaa
ja palvelun laatua. Niemen (2006, 12) mukaan yhteiskunnan arvot maarittelevat sosiaali- ja
terveyspalvelujen asiakaslahtoisyytta. Kunnallisessa paatoksenteossa vaikuttavat kunnan or-
ganisaation ohjeet, paatokset ja palvelustrategiat. Vantaalla vanhainkotien asukkaiden asia-
kaslahtoisyytta toteutetaan palvelulupauksen (Liite 1) ja vanhainkodin arvojen mukaisesti.
Arvoja ovat turvallisuus, yksilollisyys, itsemaaraamisoikeus, oikeudenmukaisuus, tasa-arvo ja
jatkuvuus. Myos lainsaadanto asettaa omat vaatimukset asiakaslahtoisyydelle, esim. laki poti-
laan asemasta ja oikeuksista (PL 785/1992). Asukkaan tarpeiden kokonaisvaltainen tunnista-
minen ja niihin vastaaminen on osa asiakaslahtoisyytta, mika nakyy myos kirjauksissa asuk-
kaan tyytyvaisyytena (Honkinen 2008). Asiakaslahtoinen kirjaaminen on asukasta kunnioitta-
vaa, voimavarat huomioivaa ja siina nakyvat, miten hoitotyon toiminnot ovat kohdanneet
asukkaan tarpeet ja sovitut tavoitteet (Virta, Koivunen & Klimoff 2008). Niemen (2006, 19)
mukaan hoitotyota ja kirjaamista tulee kehittaa asiakaslahtoisyydesta kasin. Toimittaessa

kappaleen 2.3 kuvioiden 2—6 mukaan asukkaan hoitosuunnitelma toteutuu asiakaslahtoisesti.

Palvelua pidetaan asiakaslahtoisena, jos asukas koetaan aktiiviseksi palvelunkayttajaksi, joka
on vapaa valitsemaan haluamansa palvelun. Asiakaslahtoisen hoitotyon vastakohtina voidaan
pitaa tehtavakeskeista, rutiininomaista, ennalta maarattya tai asiakkaan huomiotta jattavaa
hoitotyota. Asiakaslahtoisessa kirjaamisessa kuvastuu luottamuksellisuus, joka toteutuu salas-
sapitovelvollisuutena ja mahdollisuutena nahda itsesta kirjatut potilastiedot (Valvira 2012, 3).
Asiantuntijalahtoisyytta sita vastoin voidaan joiltain osin pitaa asiakaslahtoisyytena, koska
siina ajatellaan asiakkaan parasta. Kunnallisella puolella asiakaslahtoisyyden ongelmaksi koe-

taan tasa-arvon toteuttaminen ja taloudelliset seikat. (Niemi 2006, 48, 57.)

Erilaiset eettiset ohjeet maarittelevat asiakaslahtoisyytta. Sairaanhoitajaliiton (2013) vuonna
1996 tekemat eettiset ohjeet kuvaavat sairaanhoitajan tehtavia luoda asiakaslahtoista hoito-
kulttuuria, joka kunnioittaa asiakkaan itsemaaraamisoikeutta luottamuksella ja mahdollistaa
asiakkaan osallistumisen omaan hoitoonsa, sen suunnitteluun ja paatoksentekoon. Sairaanhoi-
tajalle asiakas on laheinen, jota han kuuntelee ja jota han kohtelee oikeudenmukaisesti suo-
jellen ihmiselamaa elaytyen asiakkaan tilanteeseen. Hoitosuhteen perusta on avoin vuorovai-

kutus ja keskinainen luottamus. (Sairaanhoitajaliitto 2013.)

Sosiaali- ja terveysministerion julkaiseman suosituksen mukaan asiakaslahtoisyys on asiakkaan
kokemus palvelusta. Palvelunantajan on huomioitava asiakkaan tarpeet ja voimavarat. Asiak-
kaan tulee saada olla mukana hoitosuunnitelman teossa ja koko hoitoprosessissa seka antaa

palautetta saamastaan hoidosta. Lisaksi asiakkaan valinnanvapaus palvelun tarjoajasta ja tar-
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jotusta palvelusta liittyy asiakaslahtoisyyteen. (Laatusuositus hyvan ikaantymisen turvaami-

seksi ja palvelujen parantamiseksi 2013, 60.)

Karkkaisen (2007) mukaan asiakaslahtoinen kirjaaminen perustuu asukkaan kasitykseen omas-
ta terveyden ja sairauden tuntemuksesta. Asukkaan yksilollinen kasitys tulee toteuttaa hoito-
tyossa ja kirjata se asukkaan toiveiden mukaisesti hoitosuunnitelmaan. Tulotilanteen arvioin-
ti, hoidon suunnittelu ja hoidon arviointi tehdaan yhdessa asukkaan tai omaisen tai molempi-
en kanssa, jolloin niista tulee yksilollisempia ja monipuolisempia. Kun asukkaan omat voima-
varat huomioidaan hoidossa ja kirjauksissa, ne saadaan kasvamaan, mika on asukkaankin edun
mukaista. Hoidon laatu ja siita saadut tulokset on kyettava nayttamaan asukkaalle. Hyvat hoi-
totulokset voivat vaikuttaa asukkaan mielipiteeseen saadusta hoidosta. Mielipide tulee kirjata
asukkaan nakemyksien mukaisesti hoitokertomukseen. Hoidon toteutuksessa ja kirjaamisessa
huomioidaan hoitosuunnitelma, yksilollisyys, voimavarat, perustarpeet, ohjaus ja jatkuvuus
seka annettu hoito. (Karkkainen 2007, 89—96.)

Makisen, Sippola-Makisen ja Lipposen (2009) mukaan asiakaslahtoisyys on itsemaaraamisoike-
uksien toteutumista. Se tulee huomioida myos laadittaessa asukkaan hoitosuunnitelmaa, jo-
hon tulee merkita asukkaan tottumukset ja tavat. Kun asiakkaan toiveet huomioidaan ja hoi-
totoiminnot seka kirjaaminen suoritetaan hoitosuunnitelman mukaan, on hoito ja sen kirjaa-
minen asiakaslahtoista. Vantaan kaupungin vanhainkodeissa kaytossa oleva RAI on asiakaslah-
toinen mittausjarjestelma, jolla voidaan arvioida ja seurata asukkaiden fyysista, psyykkista ja
sosiaalista toimintakykya (Osterman 2013). RAl-jarjestelman avulla hoitosuunnitelmiin saa-
daan yksilollisyytta, helpotusta ja tarkkuutta. RAIl:n avulla voidaan kehittaa asiakaslahtoista
kirjaamista, kun asukkaan RAl:ta pidetaan ajan tasalla. Silloin nahdaan asukkaan toimintaky-
vyssa tapahtuvat muutokset ja pystytaan ymmartamaan hoitotyon merkitys asukkaalle. Hoito-
suunnitelman kirjaamiseen saadaan lisaa asiakaslahtoisyytta, kun asukas ja hanen laheisensa

otetaan mukaan hoitosuunnitelman tekoon. (Makinen, Sippola-Makinen & Lipponen 2009.)

2.4.4 Hoitotyon kirjaamiseen liittyva lainsaadanto

Hoitotyon kirjaamiseen vaikuttavat lakeihin perustuvat saadokset ja eettiset suositukset (Ny-
kanen & Junttila 2012, 12). Erilaiset lait, asetukset, periaatteet ja ohjeistukset maarittele-
vat, mita ja miten potilasasiakirjoihin voi kirjata. Samat seikat koskettavat niin paperisia kuin
sahkaoisia potilasasiakirjoja. (Palviainen 2005, 24.) Sahkoiseen kirjaamiseen liittyy laki sahkoi-
sen viestinnan tietosuojasta (SVTL 516/2004), jonka tarkoitus on varmistaa yleisessa viestin-
taverkossa tapahtuvaa tietoturvaa ja yksityisyyden suojaa. Laki sosiaali- ja terveydenhuollon
asiakastietojen sahkoisesta kasittelysta (LASK 159/2007) puolestaan edistaa sahkoisen potilas-

tiedon turvallisuutta, yhtenaisyytta ja potilaan tiedonsaantioikeutta. Se antaa lisaksi sosiaali-
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ja terveydenhuollon palvelun antajalle mahdollisuuden kayttaa asiakastietojarjestelmasta

saatua tutkimustietoa omaan suunnitteluun.

” Asiakastietojarjestelmasta tulee voida tuottaa sosiaalihuollon ja terveyden-
huollon palvelujen antajan oman suunnittelun, johtamisen ja tilastoinnin, seka
valtakunnallisen tutkimus- ja tilastotoiminnan kannalta tarpeelliset tiedot ja
hoidon tarpeen arviointia seka hoitoon paasyn ajankohtaa koskevat tiedot.”
(LASK 159/2007, 7 §.)

Potilaslaki eli laki potilaan asemasta ja oikeuksista (PL 785/1992) ottaa kantaa kirjaamiseen
liittyvissa asioissa sosiaali- ja terveydenhuollon potilaan ja asiakkaan aseman eettisiin kysy-
myksiin, potilasasiakirjoihin ja itsesta kirjatun tiedon tarkastamisoikeuteen. Siina mainitaan
tarpeellisten tietojen kirjaaminen potilasasiakirjoihin hoidon jarjestamisen, suunnittelun,
toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi eli hoitotyon prosessin onnistumiseksi. Tassa laissa
otetaan kantaa myos potilaan itsemaaraamisoikeuteen, mika tulee kirjaamisessa nakyviin
asiakaslahtoisena kirjaamisena. Hoidonjarjestamisessa tulee ottaa huomioon potilaan tai ha-
nen laheistensa mielipiteet. Laissa puhutaan myos potilasasiakirjojen sailyttamisesta ja salas-
sapitovelvollisuuksista. Taman lain mukaan asukkaiden oikeutta voivat rajoittaa terveyden-
huollon tai vanhainkodin kaytettavissa olevat voimavarat. Toisaalta Sosiaali- ja terveysminis-
terion asetus laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantoonpanosta laadittavasta
suunnitelmasta (STML 341/3011) maaraa johdon vastaamaan siita, etta henkilokunnalla on

edellytykset toimia laadukkaasti ja potilasturvallisuus huomioon ottaen.

Terveydenhuoltolaissa (TeHL 1326/2010) on samantapaiset vaatimukset terveyden edistami-
sesta ja yllapidosta seka sosiaalisen turvallisuuden luomisesta ja asiakaslahtoisyydesta kuin
Vantaan kaupungin palvelulupauksessa. Henkilotietolain (HTL 523/1999) tarkoitus on turvata
yksityisyys henkilotietoja kasiteltaessa seka edistaa hyvaa tietojenkasittelyn noudattamista ja
kehittamista. Potilasasiakirjojen kasittelyssa tulee taman lain mukaan noudattaa huolellisuus-
velvoitetta siten, etta potilaan henkilotietojen luottamuksellisuus ja yksityisyys turvataan.
Laki maaraa myos henkilorekisterin pitajan huolehtimaan henkilotietojen virheettomyydesta

ja siita, etta henkilotiedoissa on vain kasittelyn kannalta tarpeellisia tietoja. (HTL 523/1999.)

Terveydenhuollon ammattihenkiloista laaditun lain (LTA 559/1994) tarkoitus on lisata terve-
yspalvelujen laatua ja edistaa potilasturvallisuutta. Tama laki maarittelee, kuka on tervey-
denhuollon ammattihenkilo ja kenella on oikeus harjoittaa terveydenhuoltoa koulutuksensa
perusteella. Se maarittelee myos terveydenhuollon ammattihenkilon velvollisuudet mm. poti-
lasasiakirjojen laatimisesta, sailyttamisesta ja salassapidosta seka taydennyskoulutukseen
osallistumisesta. Terveydenhuollon ammattihenkilolla tulee olla riittava suullinen ja kirjalli-
nen kielitaito. (LTA 559/1994.)
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Sosiaali- ja terveysministerio on laatinut potilasasiakirjoista asetuksen (STMA 298/2009), joka
maarittelee asiakirjojen sailytysta, kaytettavyytta ja rakennetta koskevat periaatteet ja vaa-
timukset. Asetuksessa eritellaan, kenella on lupa kasitella potilasasiakirjoja ja missa laajuu-
dessa. Siina mainitaan erikseen sahkoisen tietojarjestelman kayttooikeuksista ja miten jokai-
nen jarjestelman kayttaja tulee yksiloida erikseen, jotta hanet voidaan tunnistaa varmasti. 7
§ sisaltaa etenkin kirjaamisen kannalta merkittavaa tekstia siita, mita potilasasiakirjaan tulee
merkita ja miten. (STMA 298/2009.)

”Potilasasiakirjoihin tulee merkita potilaan hyvan hoidon jarjestamisen, suun-
nittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset seka laajuudel-
taan riittavat tiedot. Merkintojen tulee olla selkeita ja ymmarrettavia ja niita
tehtaessa saa kayttaa vain yleisesti tunnettuja ja hyvaksyttyja kasitteita ja ly-
henteita. Potilasasiakirjamerkinngista tulee ilmeta tietojen lahde, jos tieto ei
perustu ammattihenkilon omiin tutkimushavaintoihin tai jos potilasasiakirjoihin
merkitaan muita kuin potilasta itseaan koskevia tietoja.” (STMA 298/2009, 7 §.)

Potilasasiakirjoista laadittu asetus luettelee myos ne perustiedot, jotka tulee olla potilasasia-
kirjoissa. Siina mainitaan lisaksi, etta osastohoidossa olevien potilaiden potilaskertomuksiin
tulee kirjata vahintaan paivittain potilaan tilaan liittyvista seikoista, hoidoista tai havainnois-
ta. Asetus maarittelee myos osastohoidon ja laitoshoidon paattymiseen kuuluvan loppulau-
sunnon ohjeistukset. (STMA 298/2009.)

2.5 Hiljainen raportointi

Vantaan kaupungin vanhainkodeissa siirryttiin hiljaiseen raportointiin 1.9.2012. Sita ennen
raportointi hoidettiin suullisesti hoitajalta hoitajalle. Hiljaisen raportoinnin tarkoituksena on
valittaa edellisten tyovuorojen tapahtumat ja potilaan hoidon toteutuminen GFS:n paivittais-
ten kirjausten ja hoitosuunnitelmien avulla seuraaville hoitajille ilman suullista raportointia.
(Osterman 2013.)

Raportointi on tiedonvalitysta joko suullisesti tai kirjallisesti. Se perustuu kirjattuihin hoito-
tietoihin ja sen tarkoitus on hoidon jatkuvuuden varmistaminen (Rantalainen 2009a). Suulli-
sessa raportissa tiedonantajat ja sita vastaanottavat ovat samassa tilassa tai puhelimessa kes-
kenaan. Annettu suullinen raportti sisaltaa hoitotiedon lisaksi antajan subjektiivisen nakemyk-
sen tilanteesta ja saatu tieto on aina valillista. Suullinen raportointi voidaan jarjestaa myos
asukkaan kuullen, jolloin hanella on mahdollisuus osallistua keskusteluun. Suullista raportoin-
tia kaytetaan yleensa vuorojen vaihtuessa tai asukkaan siirtyessa toiseen hoitopaikkaan. On-

gelmia suulliseen raportointiin voi aiheuttaa erilaiset ympariston hairiotekijat ja vastaanotta-
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van hoitajan kyky ymmartaa saatu informaatio seka ei-hoidollisista asioista puhuminen, mika

pidentaa raportointiaikaa. (Saranto ym. 2008, 159—162; livanainen ym. 2010, 75—76.)

Hiljaisessa raportoinnissa vaikuttaa kirjattu tieto. Mita yhtenaisemmin hoitotiedot on kirjattu,
sita vahemman tarvitaan suullista raportointia. Kirjatun tiedon laatu vaikuttaa hoidon toteu-
tumiseen. Hiljaisessa raportoinnissa hoitotiedot kirjataan tietokoneelle, jolloin hoitotietoja
tarvitseva henkilo voi lukea ne omalta koneeltaan. Silloin tietoja antavan ja saavan henkilon
ei tarvitse olla samassa paikassa. Vanhainkodeissa hiljaista raportointia auttavat tyoyksikko-
jen kansioihin ja asukkaiden huoneisiin laitetut hoito-ohjeet esim. haavanhoito-, vaippojen-
kaytto- ja hampaidenpesuohjeet (Osterman 2013). Kirjauksien lisaksi voidaan saada myds tar-
kennuksia suullisesti edellisen vuoron tyontekijalta. (Saranto ym. 2008, 162; livanainen ym.
2010, 76.)

Hiljaisessa raportoinnissa hoitotieto on tiiviimpaa kuin suullisessa raportoinnissa. Hiljaisessa
raportoinnissa vuoroon tuleva hoitaja tarkastaa hoitosuunnitelman, annetun hoidon ja asuk-
kaan voimavarat seka tutustuu tarvittaessa asukkaan perustietoihin, jotka loytyvat potilas-
asiakirjoista tai erikseen tehdyista tiedotteista. Hiljaisessa raportoinnissa voi keskittya vain
omien asukkaiden hoitotietojen lukemiseen, mika nopeuttaa raportointia (Sajama 2007, 34—
35). Hoitotyon systemaattinen kirjaaminen lyhentaa myos raportointiaikaa ja helpottaa tie-
donkulkua, kun asukkaiden tiedot loytyvat tietokoneelta joustavasti (livanainen ym. 2010,
71). Lomien ja pitkien vapaiden jalkeen hoitotietojen lukemiseen menee enemman aikaa sa-
moin kuin yovuoroon tulevalla hoitajalla, joka joutuu lukemaan hoitotiedot jokaisesta asuk-
kaasta (Sajama 2007, 34—35). Hiljainen raportointi ei esta myos suullisen raportin antamista,
johon kuuluu asukkaan tilan tiedottaminen, hoitajien sosiaalinen kanssakayminen, tyotehtavi-
en jakaminen ja kokemuksien antaminen. (Saranto ym. 2008, 150—162; livanainen ym. 2010,
75-76.)

Luokiteltu sahkoinen kirjaaminen helpottaa tiedon valittamista hoitajalta toiselle hiljaisessa
raportoinnissa (Saranto ym. 2008, 3). Hiljaisessa raportoinnissa potilaskertomuksen tiedot va-
littyvat kokonaisvaltaisesti ja niita voidaan kayttaa suunniteltaessa tulevaa hoitoa (Saranto
ym. 2008, 97). Kirjaamisjarjestelman tulee olla sellainen, etta se mahdollistaa helpon paasyn
olennaiseen tietoon (Blair & Smith 2012, 160—168). Virolaisen (2006, 2) tutkimuksessa lahes
90 % hoitajista koki sahkoisen kirjaamisen parantavan tiedon kulkua, mika viittaa siihen, etta
hiljainen raportointi on parempi tiedon siirrolle kuin suullinen raportointi. Paijat-Hameen
keskussairaalan sisatautiosastoilla 33 ja 34 hiljainen raportointi todettiin luotettavammaksi ja
nopeammaksi kuin suullinen raportointi. Raportointiaika vaheni nailla osastoilla 1—1%2 tunnis-
ta kymmeneen minuuttiin. Ongelmallisena ja kirjaamista hidastavana seikkana koettiin tieto-
koneiden hitaus. (Sajama 2007, 34—35.)
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Hiljaiseen raportointiin siirtyminen Vantaan vanhainkodeissa 1.9.2012 edellytti henkilokunnan
toiminnan muutosta kirjaamisen ja raportoinnin osalta. Kirjaamista tuli lisata ja suullista ra-
portointia vahentaa. Tietojarjestelmien kehittamishankkeet, johon hiljaisen raportoinnin to-
teuttaminen voidaan laskea kuuluvan, vaatii onnistuakseen henkilokunnan mukana oloa ja
hyvaksymista jo hankkeen suunnitteluvaiheessa. Nain toimittuna henkilokunta sitoutuu pa-
remmin hankkeeseen. (Saranto ym. 2008, 154.) Myos hoitohenkilokunnan myonteinen asenne
seka kouluttaminen sahkoiseen kirjaamiseen ja hiljaiseen raportointiin vaikuttaa sen onnistu-
miseen. Haluttomuus luopua totutuista tavoista voi estaa uuden systeemin toteutumisen. Op-
piminen uuteen toimintatapaan jatkuu pitkaan muutoksen jalkeen, ja sen epaonnistuminen
johtuu henkilokunnalta saadun tiedon mukaan yleisimmin koulutuksen riittamattomyydesta.
(Virolainen 2006, 9—10, 40). Hiljaisen raportoinnin onnistuminen edellyttaa myos hoitosuunni-
telmien paivitysta ja ajantasaisuutta seka luottamusta hoitohenkilokunnan valilla, asianmu-
kaista kirjaamista ja kirjaamisen kehittymista (Saranto ym. 2008, 77; Jarvi ym. 2010, 54—56).
Hoitajan asenteet ja osaaminen vaikuttavat tiedon valityksen onnistumiseen (Lehto 2007, 6—
16).

Hiljaisessa raportoinnissa on tarkeaa ammattitaitoisen kirjaamisen lisaksi hoitajan taito etsia
ja tiedostaa toisen ammattihenkilon kirjoittamaa tekstia siten, etta han kykenee arvioimaan
ja hoitamaan potilasta oikein kirjatun tiedon perusteella. Kirjausten luettavuus ja tavoitetta-
vuus parantavat tiedon kaytettavyytta potilaan hoidossa. Kirjaamisen rakenteellisuus ja yhte-
naisen kuumekurvan mallinen nakyma helpottavat ja nopeuttavat hiljaisen raportoinnin luke-
mista ja potilastietojen hakua (Nykanen & Junttila 2012, 21—29; Punkari 2009, 1650). Tanttu
ehdottaa (ks. Saranto ym. 2008, 131) valiarviointien tekemista vanhusten pitkaaikaishoidossa
viikoittain, jolloin valiarviosta saataisiin nopeasti tieto viikon tapahtumista, eika tarvitsisi
selata usean paivan tapahtumia. Aina tiivistetty tieto ei riita, vaan tarvitaan kertovaa tekstia
kuvaamaan ja selventamaan asukkaan voimavarojen ja terveydentilan muutoksia (Saranto ym.
2008, 78—81.)

Kirjoitetut hoitotiedot sisaltavat informaatiota, jonka hoitaja sisaistaa itselleen tiedoksi hil-
jaisessa raportoinnissa. Hoitajan ammattitaito johtaa kaytannon toimiin ja paivittaisten toi-
mintojen suunnitteluun. Hoitotiedot ja kirjaukset sisaltavat asukkaan historiatietoja, nykyi-
syytta ja tulevaisuutta koskevia tietoja. (Saranto ym. 2008, 20—26.) Jotta hoitaja saisi koko-
naisvaltaisen tiedon asukkaan tilasta ja hoidon tarpeesta, tulee hanen osata tulkita ja kayttaa
saamaansa informaatiota (Lehto 2007, 6—16). Alakurtti toteaa (ks. Punkari 2009, 1650) raken-
teisen kirjaamisen vaikuttavan hoidon laatuun myonteisesti ja vahentavan hoitajien valista

suullista raportointia, kun kirjaaminen on laadukasta ja yhtenaisen mallin mukaista.
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3 Opinnaytetyon toteuttaminen

Tama opinnaytetyo sai alkunsa hoiva-asumispalvelun johdon kiinnostuksesta, miten hiljainen
raportointi sujuu vanhainkodeissa. Koska hiljainen raportointi liittyy pitkalti kirjaamisen riit-
tavyyteen, tutkittiin tassa opinnaytetyossa kirjaamista ja miten hoiva-asumisen palvelulupaus
nakyi siina. Onnistuakseen tama opinnaytetyo vaati teorian ja arvojen ymmartamista, opin-
naytetyon tutkimuksen tarkeana pitamista, tutkimuskentan tuntemista, yhteytta ohjaajiin

seka tutkittavien asioiden liittamista toisiinsa (Hirsijarvi & Hurme 2008, 13).

3.1 Tutkimusaineisto ja aineiston keruu

Tahan opinnaytetyohon tutkittava aineisto otettiin Vantaan kaupungin vanhainkotien potilas-
tietojarjestelmasta. Tutkimuslupaa haettiin syyskuussa 2013 valmistuneen tutkimussuunni-
telman avulla. Lupa (Liite 5) saatiin lokakuussa 2013. Aineisto haettiin ositettuna otantana,
joka oli valittu tiettyjen ominaisuuksien mukaan (Kananen 2008, 76). Valitut asukkaat tarvit-
sivat ohjausta tai fyysista apua noustakseen sangysta ja siirtyakseen paikasta toiseen. Asuk-
kaat olivat riippuvaisia hoitajan tai laheisen avusta liikkumisessa ja heilla oli kaytossaan apu-
valine esim. keppi, rollaattori tai pyoratuoli. Heilla tuli olla myos kyky ilmaista halukkuutensa
tai haluttomuutensa osallistua jarjestettaviin tapahtumiin. Viikon seuranta-ajalla nahtiin

asukkaiden tarpeiden toteutuminen ja siita saatiin riittavasti tutkittavaa aineistoa.

Myyrinkodin osastonhoitaja pyysi jokaisesta vanhainkodista hoitosuunnitelman ja paivittaiset
kirjaukset viikon ajalta 4—5 sovitunlaisesta asukkaasta. Alun perin oli tarkoitus ottaa vain ne
kirjaukset, jotka kasittelivat seuraavia komponentteja: aktiviteetti, selviytyminen, terveys-
kayttaytyminen, terveyspalvelujen kaytto, ravitsemus, kanssakayminen ja paivittaiset toimin-
not (Liljamo ym. 2012, 58—83). Naista komponenteista piti valita ne paa- ja alaluokat, jotka
vastasivat tutkimuskysymyksiin. Koska liikuntaan, virikkeisiin ja ravitsemukseen liittyvia kirja-
uksia loytyi mita erilaisimpien komponenttien ja luokkien alta, sain valittujen asukkaiden ko-
ko hoitosuunnitelman ja kaikki paivittaiset kirjaukset tulostettuna viikon ajalta marraskuussa
2013. Aikaa tahan valintaan ja tulostamiseen meni jokaisella vanhainkodilla noin tunti. Tulos-
teet lahetettiin Myyrinkodin osastonhoitajalle, joka poisti niista asukkaiden ja hoitajien hen-
kilotiedot seka vanhainkodin nimen. Tahan han kaytti aikaa reilun tunnin. Sen jalkeen han

antoi tulosteet minulle.

Jotta kirjauksia hakeneet osastonhoitajat tai sairaanhoitajat olisivat pystyneet hakemaan

helposti tiettyyn aiheeseen liittyvia tietoja kirjauksista, se olisi edellyttanyt kirjausten oikeaa
kohdentamista sovituille komponenteille ja luokille eli kirjaamisen yhtenevaisyytta. Hoitotyon
systemaattisesti toteutunut kirjaaminen olisi helpottanut tiedon hakua (Tanttu 2011, 10—12).

Kirjauksista saatujen tietojen avulla selvitin ja arvioin vain haluttujen toimintojen toteutumi-
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sen yksikoissa. Tavoitteena oli tarkastella, toteutuivatko tiettyjen komponenttien ja luokkien
sisaltamissa teksteissa Vantaan kaupungin aktiivisen hoiva-asumisen palvelulupaukset. Samal-
la tarkastelin kirjauksia ja hoitosuunnitelmia, olivatko ne kirjattu siten, etta niiden avulla

hoitotyon jatkuvuus voisi toteutua hiljaisessa raportoinnissa. (Saranto, ym. 2008, 181, 204.)
3.2 Tutkimusmenetelma ja aineiston analyysi

Tama opinnaytetyo on laadullinen tutkimus, vaikka osa sen tuloksista on raportoitu maaralli-
sesti. Laadulliseen tutkimukseen kuuluvat kysymykset: mita tutkitaan, miksi tutkitaan ja mi-
ten tutkitaan? (Kylma & Juvakka 2007, 26, 42). Tassa opinnaytetyossa on tutkittu 14 vanhain-
kotiasukkaan osalta hoitosuunnitelmia ja paivittaisia kirjauksia viikon ajalta hiljaisessa rapor-
toinnissa. Niista tarkasteltiin palvelulupauksessa luvattuja asioita, joita ovat asiakaslahtoi-
syys, virikkeellisyys, liikkumisen mahdollistaminen ja ianmukaisesta ravitsemuksesta huoleh-
timinen. Niita tutkittiin, jotta voidaan selvittaa ja parantaa asukkaiden itsemaaraamisoikeut-
ta, kuntoutumisen tukemista, itsenaista toimintakykya, viihtymista seka kirjaamisen laaduk-
kuutta. Hoitohenkilokunnan kirjaamisia verrattiin hoitotyon kirjaamisen laatuvaatimuksiin ja

Vantaan kaupungin palvelulupaukseen.

Tama opinnaytetyo on empiirinen tutkimus. Se on kokonaisuus, mutta sisaltaa monia eri vai-
heita. Siina oli alustava tutkimusongelma, joka ei ollut aluksi selva. Tutkimusongelma tas-
mentyi, kun aiheeseen ja sita koskevaan kirjallisuuteen perehdyttiin tarkemmin. Kun tutki-
musongelma oli selvilla, kerattiin aineisto ja analysoitiin se. Tama aineisto analysoitiin kirjal-
lisuuden ehdoilla, ja siksi opinnaytetyo on teoriaohjaava (Tuomi & Sarajarvi 2009, 117). Tu-
lokset tulkittiin ja raportoitiin seka tehdaan ohjeistus ongelman vahentamiseksi. (Hirsijarvi &
Hurme 2008, 14.)

Taman opinnaytetyon analysoitiin teoriaohjaavalla sisallonanalyysilla marras—maaliskuun ai-
kana. Sisallonanalyysin avulla strukturoimaton aineisto saatiin tiivistettyyn ja helposti ymmar-
rettavaan muotoon siten, etta aineiston sisaltama informaatio sailyi. Sisallonanalyysi on laa-
dullisen tutkimuksen perusanalyysimenetelma. Sen runkona voidaan pitaa Laineen esittele-
maa kuvausta (Tuomi & Sarajarvi 2009, 91—-92).

1. Aineiston valinta, mita tutkitaan

2. Aineiston koodaus
3. Aineiston teemoittelu
4

Yhteenveto

Opinnaytetyon tutkimusaineistoksi valittiin 14 asukkaan hoitosuunnitelmasta ja paivittaisista
kirjauksista ne asiat, jotka liittyivat palvelulupaukseen aktiivisesta hoiva-asumisesta. Naita

olivat ylosnousu vuoteesta, lilkkuminen, ulkoilu, aktiviteetti, virikkeet ja ravitsemus. Lisaksi
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hoitosuunnitelmasta otettiin mukaan liikkumis-, virike- ja ravitsemussuunnitelmaan kuuluvat
asiat seka tarkastettiin, oliko suunnitelmat nimetty. Paivittaisista kirjauksista katsottiin, loy-
tyivatko palvelulupauksessa sovitut asiat ja verrattiin niita hoitosuunnitelmaan. Asiakaslahtoi-

syys oli asia, jota pohdittiin erityisen tarkasti kirjaamisen jokaisessa kohdassa.

Tutkimusaineiston kerasi osa Myyrinkodin, Metsonkodin ja Simonkodin osastonhoitajista tai
sairaanhoitajista antamieni ohjeiden mukaan. Myyrinkodin osastonhoitaja kokosi ne ja poisti
samalla asukkaan seka kirjaajien tiedot aineistosta. Tutkimuksessa oli mukana kaikki Vantaan
kaupungin kolme vanhainkotia. Tutkimusaineisto kerattiin potilasasiakirjoista eli dokumen-
teista marraskuun 2013 aikana. Aineisto oli jo valmiiksi kirjallisessa muodossa, joten sita ei
tarvinnut litteroida. Aineiston ongelmaksi saattaisivat kuitenkin muodostua yksittaiset doku-
mentit. Ne voivat olla puutteellisia, jos kaikkea ei ole kirjoitettu potilastietojarjestelmaan
esim. koneiden toimimattomuuden vuoksi. Myos virheelliset tai epaselvat kirjaukset voivat

aiheuttaa ongelmia. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 71-92).

Osastonhoitaja luovutti minulle anonyymin aineiston, jonka analysoin koodaamalla marras- ja
joulukuussa 2013. Valitsin aineistosta ne tekstit, jotka kuvaavat palvelulupauksessa mainittuja
asioita. Erityisesti tarkkailin kirjauksien asiakaslahtoisyytta. Poistin aineistosta teksti, joka ei
kuulunut varsinaiseen opinnaytetyon tutkimuskohteeseen, suoraa yliviivaamalla raportoimat-
ta. Tassa vaiheessa tarkastelin kirjaamisen rakenteellisuutta ja systemaattisuutta. Lisaksi
huomioin virheellisesti kirjautuneet ja vaarien komponenttien alle kirjoitetut tekstit (Kylma &
Juvakka 2007, 115). Korjatusta vaativista kohdista annoin selvityksia ja ohjeistuksia loppura-

portissa. (Saaranen-Kauppinen & Puusniekka 2006.)

Saadun aineiston teemoittelin tutkimalla kirjattua tekstia teorian pohjalta. Teemoituksella
tarkoitettiin aineiston pilkkomista aihepiirien mukaan, joita olivat liikkuminen, virikkeet ja
ravitsemus. Naita yhdistamassa oli asiakaslahtoisyys, jonka tuli nakya jokaisessa osa-alueessa.
Tavoitteena oli etsia aineistosta tiettyja teemoja kuvaavia nakemyksia, jotka on kirjoitettu
teoriaosuudessa olevan hoitotyon kirjaamisen vaatimusten mukaisesti. Niissa tuli huomioida
asiakaslahtoisyys, laadukkuus, arvot ja minimivaatimukset. Laadukkaasti kirjattuja teksteja

voidaan kayttaa tulevaisuudessa esimerkkina kirjaamisesta. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 93.)

Kun olin luokitellut aineiston teoriasta saatujen kasitysten mukaan ja tutkinut, millaista on
laadukas, asiakaslahtoinen ja riittava kirjaaminen, pystyin tekemaan aineiston yhteenvedon
(Hirsijarvi & Hurme 2008, 147). Tassa opinnaytetyossa teorialla oli merkittava osuus tutkitta-
vien seikkojen objektiivisessa tarkastelussa, mutta hankkimani teorian ja analysoinnin subjek-
tiivista vaikutusta tutkimuksen tulokseen ei voida kuitenkaan valttaa. (Tuomi & Sarajarvi
2009, 18—20.) Taman opinnaytetyon yhteenveto on minun analyysi aineistosta, jota ohjasi

teoriaohjaava sisallonanalyysi. Palvelulupaus ja opinnaytetyohon hankittu teoriatieto toimivat
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apuna aineiston analysoimisessa. Minun oma tieto kirjaamisen vaatimuksista ja tarpeista ei
kumoa hoitotyon kirjaamisen teoriasta saatuja tietoja, vaan laajentaa nakokulmaa. (Tuomi &
Sarajarvi 2008, 96—97.) Tassa tyossa jarjestin aineiston sisallonanalyysilla siten, etta pystyin
tekemaan siita yhteenvedon. Laadullisessa tutkimuksessa raportointia tehdaan koko analyysin
ajan. Raportin keskeiset osat ovat tutkimusongelma, tutkimuksen toteuttaminen, tutkittavan

ilmion kuvaus ja johtopaatokset. (Hirsijarvi & Hurme 192—193.)

4 Opinnaytetyon tulokset

1. Miten hoitosuunnitelmaan on kirjattu palvelulupauksen mukaiset teemat?

a) Mita palvelulupauksen mukaisia suunnitelmia on merkitty hoitosuunnitelmaan?
Neljantoista asukkaan hoitosuunnitelmista on 43 %:lla merkitty kaikki kolme palvelulupauksen
mukaista suunnitelmaa, jotka ovat litkunta-, virike- ja ravitsemussuunnitelmat. 7 %:lla on
kaksi suunnitelmaa, jotka ovat liikunta- ja virikesuunnitelmat. 21 %:lla on yksi suunnitelma,
joka on 7 %:lla lilkuntasuunnitelma ja 14 %:lla virikesuunnitelma. 29 %:lla ei ole merkitty pal-

velulupauksen mukaisia suunnitelmia lainkaan.

Palvelulupauksen mukaiset
suunnitelmat n=14

m 3 suunnitelmaa
2 suunnitelmaa
1 suunnitelma

Ei suunnitelmia

Kuvio 7: Palvelulupauksen mukaiset suunnitelmat hoitosuunnitelmissa maaran mukaan

b) Minka komponentin tai luokan alle palvelulupauksen mukainen suunnitelma on kirjattu?
44 4 % merkityista liikuntasuunnitelmista (N=9) on kirjattu hoitosuunnitelmaan toiminnallisen
kuntoutuksen alle, joka on ohjeen mukainen alaluokka. 22,2 % on kirjattu aktiviteettia edis-
tavan toiminnan alle. Loput 33,3 % on kirjattu aktiviteetin, aktiviteettia edistavan toiminnan,
liikeharjoituksista huolehtimisen tai vanhan FinCC-luokituksen mukaisen luokan alle (Kuvio 8).
Virikesuunnitelmista (n=8) 87,5 % on kirjattu sovitun alaluokan eli virikkeiden jarjestamisen
alle ja 12,5 % aktiviteetin seurannan alle (Kuvio 9). 33 % ravitsemussuunnitelmista (n=6) on
kirjattu oikean alaluokan eli ruokailun seurannan alle. 33 % on kirjattu ravitsemustilan seu-
rannan, 17 % ravitsemuksen ja 17 % ianmukaisesta ravitsemuksesta huolehtimisen alle (Kuvio
10).



Liikuntasuunnitelma n=9

B Aktiviteetti

11,1% 11,1%

B Aktiviteettia edistava
toiminta

B Toiminnallinen
kuntoutus

Liikeharjoituksista
huolehtiminen

Vanha FinCC-luokka

Kuvio 8: Liikuntasuunnitelman kirjaamispaikka hoitosuunnitelmassa

Virikesuunnitelma n=8

12,5%

Aktiviteetin
seuranta

m Virikkeiden
jarjestaminen

Kuvio 9: Virikesuunnitelman kirjaamispaikka hoitosuunnitelmassa

Ravitsemussuunnitelma n=6

M Ravitsemus

B Ravitsemustilan
seuranta

M Ruokailun
seuranta

lanmukaisesta
ravitsemuksesta
huolehtiminen

Kuvio 10: Ravitsemussuunnitelman kirjaamispaikka hoitosuunnitelmassa
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c) Miten hoidon tarve, tavoite ja toiminto on kirjattu hoitosuunnitelmiin?

Neljantoista asukkaan hoitosuunnitelmissa on kirjattu 86 %:lle liikuntaan liittyvista tarpeista
ja ne puuttuvat 14 %:lta. Liikuntatavoitteista on kirjattu 57 %:lle ja 43 %:lta ne puuttuvat.
Liikuntaan liittyvia toimintoja on kirjattu kaikkiin hoitosuunnitelmiin. 71 %:lle on kirjattu vi-
rikkeisiin liittyva hoidon tarve hoitosuunnitelmaan, kun se puuttuu 29 %:lta. Virikkeiden tavoi-
te on kirjattu 50 %:lle ja se puuttuu 50 %:[ta. Viriketoiminto on 79 %:lla ja puuttuu 21 %:lta.
Ravitsemukseen liittyva tarve on kirjattu 100 %:lle. Tavoite ravitsemuksesta loytyy 64 %:lta ja

puuttuu 36 %:lta. Ravitsemustoiminto on 93 %:lla ja puuttuu 7 %:lla.
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Kuvio 11: Tarpeiden, tavoitteiden ja toimintojen nakyminen hoitosuunnitelmissa liikunnan,

virikkeiden ja ravitsemuksen osalta

2. Palvelulupauksen mukaiset suunnitelmat paivittaisessa kirjaamisessa

a) Mita lilkuntaan liittyvia kirjauksia loytyy?

Paivittaisista kirjauksista loytyy liikuntaan liittyvia kirjauksia, joissa asukas on kuvattu aktiivi-
sesti tai passiivisesti liikkuvaksi, seka vuoroja, jolloin asukkaan liikkumisesta puuttuu kirjaus.

Puutokset kirjauksista johtuvat siita, etta luokitus on ilman tekstia, on kuvattu vain asukkaan
halukkuus liikkua, koko tyovuoron kirjaukset puuttuvat tai kirjausta lilkkkumisesta ei ole tehty.
Toisinaan kirjaus lilkkumisesta puuttuu, vaikka toisesta vuoron kirjauksesta nakee, etta asuk-

kaan on taytynyt liikkua: ”Iltapesut tehty wc:ssa” tai ”vuoteeseen klo 18 maissa.”

Kirjauksia, joissa asukas on kuvattu aktiivisesti liikkuvaksi, loytyy sellaisia, joissa asukas te-
kee, joku toinen on tekija tai on kuvattu asukkaan liikkumista. Kun asukas on kuvattu aktiivi-
seksi tekijaksi, on kirjauksessa voitu kuvata asukkaan tapaa liikkua: ”Asukas on kavellyt epa-

varmasti.” Kuvaukseen aktiivisesta tekijasta -ryhmaan kuuluvat myos kaikki asukkaan itse te-
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kemat aktiviteetit kuten MOTOmedilla polkemiset, ylosnousemiset, istumiset, lilkkkumiset seka
osallistumiset tuolijumppaan, kuntosali- ja fysioterapiaryhmaan. Liikkuminen, jossa asukas on
kuvattu aktiiviseksi, mutta joku muu on ollut tekija, on kirjattu esim. ”Hoitaja tukenut kiinni
pitaen kavelya.” Asukkaan liikkumista kertovia teksteja, joissa asukas on kuvattu aktiiviseksi,
ovat mm. kirjaukset kavelyn sujuvuudesta seka istumisen ja seisomaan nousun onnistumises-

ta: ”Kavely ollut hidasta, mutta ei kipua aiheuttavaa.”

Kuvauksia asukkaan passiivisuudesta liikkumisessa loytyy kirjauksista niin, etta asukas on ku-
vattu passiiviseksi tekijaksi tai joku toinen on mainittu tekijaksi. Kuvausta asukkaan passiivi-
suudesta on ilmaistu myos kirjaamalla, etta joku toiminto ei ole tapahtunut tai asukas ei ole
halunnut liikkua: ”Ei halunnut nousta iltapaivalla p-tuoliin.” Kuvaus asukkaan passiivisuudes-
ta, joka nakyy kirjatusta toiminnosta, on esimerkiksi: ”Kavely ei ole tanaan onnistunut ollen-
kaan.” Kun asukas on kuvattu passiiviseksi tekijaksi, on kirjauksissa mainittu asukkaan paikal-
laan olosta, vasymyksesta tai heikkoudesta: ”Iltapesuilla rauhallinen, vasynyt ei jaksa kanna-
tella itseaan nosturissa” tai ”nukkui lounaalle asti.” Kirjauksissa, joissa joku toinen on tekija,
on kuvattu hoitajan tai jonkun toisen suorittamaa nostoa, siirtoa tai muuta avustamista asuk-
kaalle. Naissa kirjauksissa asukkaan ei ole tarvinnut osallistua liikkumiseen tai asukkaan liik-

kumisesta ei ole mainittu: "Nosturilla siirretty pyoratuoliin.”

b) Mita virikkeisiin liittyvia kirjauksia loytyy?

Paivittaisista kirjauksista loytyy virikkeista mainintoja, missa asukas on kuvattu aktiiviseksi tai
passiiviseksi tekijaksi. Tapahtunut virike on voitu kirjata myos toisen asian yhteyteen tai siita
ei ole kirjattu ollenkaan. Vuoroissa, joista maininta virikkeista puuttuu, on joko niin, etta ko-
ko vuoron kirjaukset puuttuvat, kirjaus virikkeiden osalta puuttuu tai on vain maininta, etta
asukas haluaa osallistua tai tehda jotain esim. katsoa TV:ta. Virike on voitu kirjata toisen asi-
an yhteyteen esimerkiksi toiminnallisen kuntoutuksen alle: ”Osallistui juhlasalissa pidettyyn

tuolijumppaan.”

Virikkeista, joissa asukas on kuvattu aktiiviseksi tekijaksi, on kirjattu asukkaan tekemista tai
osallistumista viriketapahtumaan tai viriketta tuottavaan toimintoon: ”Kaynyt vierailulla toi-
sen asukkaan luona” tai "osallistui vapaaehtoisten pullan leivontaan.” Viriketapahtumat, jois-
sa asukas on kuvattu passiiviseksi, on kirjattu joko niin, etta asukas ei ole halunnut osallistua

tai asukas on seuraillut sivusta toisten osallistumista viriketuokioon.

C) Mita ravitsemukseen liittyvia kirjauksia lOytyy?

Ravitsemuksen osalta loytyy kirjauksia, joissa asukas on ravittu, on osin ravittu tai on ravin-
notta. Ravitsemuksen osalta loytyy myos kohtia, joissa kirjaus ravitsemuksesta puuttuu koko-
naan. Syina naissa ovat kirjausten puuttuminen koko vuoron osalta tai vain ravitsemuksen

osalta. Joissain tapauksissa ruoka-ajasta tai ruokapaikasta on maininta, mutta itse syomiseen
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liittyva kirjaus puuttuu: ”Ruokailujen ajan istumassa olohuoneessa” tai "nostettu ennen lou-

nasta.”

Asukkaan ravinnotta olot on kirjattu selkeasti, ettei asukas ole syonyt tai ei ole jaksanut syo-
da mitaan. Kun asukas on ravittu, on vuorossa kirjattu ruokien syomisesta tai maistumisesta:
”Aamupala ja lounas maistuneet paivasalissa muiden asukkaiden seurassa.” Seka ilta- etta
aamuvuoroissa on kaksi varsinaista ruokaa, joiden syomisesta tulisi olla maininta. Jos vain
toisen ruuan syomisesta on ollut maininta ja toinen puutuu, on asukas vain osin ravittu: ”Lou-
nas maistui hyvin. Aamupala jai valiin kun nukkui.” Kun asukas on osin ravittu, voi kirjaukses-
sa olla myos maininta, etta asukas on syonyt osin jonkin ruuan: ”"Lounaalla jatti noin puolet

syomatta.”

5 Eettiset nakokohdat ja luotettavuus

Minulla on taman opinnaytetyon tekijana eettinen velvoite raportoida saaduista tuloksista
hoiva-asumisen palveluiden edustajille ja antaa vanhainkotien hoitohenkilokunnalle ohjeistuk-

sia kirjaamisen parantamiseksi (Kylma & Juvakka 2007, 69).

Eettisia kysymyksia joudutaan pohtimaan tassa opinnaytetyossa, vaikka en henkilokohtaisesti
tapaa ketaan tutkittavaa henkiloa vaan ainoastaan heista kertovaa aineistoa. Taman opinnay-
tetyon tarkoitus on selvittaa kirjaamisen tasoa asiakaslahtoisesti ja palvelulupauksessa annet-
tujen lupausten mukaisesti. Opinnaytetyo on luottamuksellinen eika aiheuta seurauksia tut-
kittaville henkiloille, koska en tieda kirjaajien enka tutkittavien henkilollisyytta. Toisaalta
olen itse tunnistanut osan asukkaista kirjauksien perusteella, mutta en ole antanut sen vai-

kuttaa saatuihin tuloksiin millaan tavalla.

Opinnaytetyota puretaan ja analysoidaan kirjatun tekstin perusteella. Vastauksien saaminen
tapahtuu teoriaan pohjautuen. Raportointi tapahtuu kokonaisuutena ja parannusehdotukset
annetaan kaikille vanhainkodeille. Lupaa tutkimuksen suorittamiseksi ei ole haettu henkiloilta
itseltaan vaan Vantaan kaupungilta (Liite 5). Eettisen kysymyksen voi aiheuttaa tyosuhteeni
yhteen kyseisista vanhainkodeista. En kuitenkaan tutki omia kirjauksiaan, koska en tyoskente-

le tutkimusajankohtana tyoyksikossani. (Hirsijarvi & Hurme 2008, 19—20.)

Opinnaytetyossa kaytettavana oleva aineisto on otettu suoraa vanhainkotien asiakastietojar-
jestelmasta ja on nain ollen uskottavaa. Kattavuudeltaan teksti voi kuitenkin olla puutteellis-
ta, jos kaikkia asioita ei ole kirjattu koneelle. (Kylma & Juvakka 2007, 127.) Luotettavuuden
tarkeimpana kysymyksena voidaan pitaa: ”"Mita kaikkea raporttiin tulee kirjata?” Toisaalta
luotettavuuteen vaikuttaa, miten olen ymmartanyt potilasasiakirjoihin kirjattua tekstia ja

miten lukija ymmartaa tekemaani raporttia. Tassa asiassa luotettavuutta lisaa oma kokemuk-



32

seni tyoskentelysta vanhainkodissa ja tutustuminen opinnaytetyossa koottuun teoriaan mm.
FinCC-ohjeistuksiin. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 68—69.)

Asukkaiden henkilotietoja ei annettu missaan vaiheessa minulle, vaan asukkaat pysyivat ano-
nyymeina. Minulle ei ilmoitettu myoskaan tietoa kirjaajasta eika vanhainkodista. Opinnayte-
tyossa kaytin vain hoitosuunnitelmia ja paivittaisia kirjauksia. Aineiston materiaalia kaytin
siten, ettei asukkaita eika kirjaajaa kyeta tunnistamaan julkaistavasta opinnaytetyosta. Pa-
lautan aineiston opinnaytetyon valmistumisen jalkeen toukokuussa kokonaisuudessaan Myyrin-
kodin osastonhoitajalle, joka havittaa sen asiaankuuluvalla tavalla. Kasittelen aineistoa huo-
lellisesti ja kirjaan tutkimusaineistoa salasanasuojatulla tietokoneellani, jolloin kukaan ulko-
puolinen ei paase kasiksi tutkimusaineistoon. Aineistoa sailytan koneellani vuoden ajan, jonka
jalkeen poistan aineiston koneeltani. Tutkimuksen analysoin marras—maaliskuussa, ja opin-
naytetyon esitin seminaarissa huhtikuussa 2014. Valmiin opinnaytetyon tallennan toukokuussa

2014 Theseukseen ja annan yhden kappaleen Vantaan hoiva-asumispalveluiden kayttoon.

Kirjaamiskaytannot ovat yhteiskunnallisia kaytantoja seka hoitotyontekijalle merkityksellisia
ja tarkoituksellisia. Tassa tutkimuksessa kirjattuja teksteja voidaan tulkita niiden tarkoituk-
sen ja merkityksen kautta. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 32.) Tutkittava asukasmaara on melko
pieni, mika on tyypillista laadulliselle tutkimukselle. Jotta taman opinnaytetyon tutkimus olisi
Tuomen ja Sarajarven (2009, 85) teoksen mukaan tieteellisesti merkittava, tulee tutkimukses-
sa olla vahintaan kolmen asukkaan hoitosuunnitelma ja paivittaiset kirjaukset. Toisaalla hei-
dan teoksessa mainitaan laadullisen tutkimuksen saturaatioksi 15 asukasta. Tahan opinnayte-
tyohon otettiin 14. asukkaan hoitosuunnitelma ja kirjaukset, kun pitkaaikaisasukkaita on kaik-
kiaan n. 240 (Osterman 2013). Kirjauksia otettiin vain viikon ajalta, koska asukkaasta olisi
voinut olla kirjoitettua paivittaista tekstia hyvinkin runsaasti. (Kylma & Juvakka 2007, 26—27;

Tuomi & Sarajarvi 87.)

Opinnaytetyo on laadullinen, siksi tutkimusaineiston otannaksi on valittu 14 asukkaan hoito-
suunnitelma ja paivittaiset kirjaukset viikon ajalta. Otanta riittaa maarittelemaan opinnayte-

tyon luotettavaksi laadullisena tutkimuksena. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 85.)

6  Johtopaatokset ja pohdinta

Hoitosuunnitelma loytyi tehtyna kaikilta opinnaytetyohon valituilta asukkailta. Hoitotyon pe-
rustiedot oli taytetty vaihtelevasti. Asukkaan sairaudet oli kirjattu valilla vain latinaksi, mika
voi hankaloittaa tiedon siirtoa. Jos sanoja on viela lyhennetty kuten Insuf.cord., voi olla vai-
kea selvittaa, mita silla tarkoitetaan. 64 %:lla perustiedot oli taytetty asukkaan tai omaisen
toiveita huomioiden (n=14). Niista nakyi selkeasti asukkaan toive hoidosta ja kuntoutumisen

toteuttamisesta. Naita tietoja ei kuitenkaan aina ollut viety hoidon tarpeisiin. Toisaalta hoi-
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tosuunnitelmat olivat asiakaslahtoisia, mika nakyi myos hoidon tarpeiden ja suunniteltujen

toimintojen kirjauksista: ”On sosiaalinen ja haluaa osallistua viriketoimintaan.”

Hoitosuunnitelmien laatu vaihteli. Rakenteellisuuteen ja systemaattisuuteen tulisi niissa kiin-
nittaa enemman huomiota. Hoitosuunnitelmien kirjauksista naki selkeasti, ettei vanhainkotien
kirjausohjeistuksia tunneta tarpeeksi hyvin. Yhdenkaan hoitosuunnitelman sisalto ei vastannut
taysin Hollandin (2012) tekemaa ohjeistusta (Liite 5). Jokaiseen hoitosuunnitelmaan tulisikin
sen perusteella tehda muutoksia. Toisten hoitosuunnitelmien ajantasaisuus myos askarrutti,
koska niissa oli kaytetty vanhojen FinCC-ohjeistusten luokituksia. Hoitosuunnitelmat olivat

selkeita, ja ne oli kirjattu hyvalla suomen kielella.

Systemaattisuus hoitosuunnitelmissa toteutuisi paremmin, jos kirjausohjeistukset olisivat
muistissa, kun hoitosuunnitelmaa aletaan tehda. Hoitosuunnitelmista naki, etta asukkaiden
tarpeita oli osattu hakea ja toteutusta suunnitella, mutta rakenteellisuudessa ongelmakohta-
na oli tavoitteiden puuttuminen. Tavoitteet puuttuivat 36 %:ssa hoitosuunnitelmista (n=14).
Tavoitteiden sisallossa oli myos toivomisen varaa. Ne olivat paasaantoisesti asukkaasta lahte-
via ja asiakaslahtoisia, mutta lahes jokaisesta puuttui tavoiteaika tai kesto. Asukkaan toimin-
takyvyssa ja ikaantymisessa tulevia muutoksia ei niissa huomioitu. Tavoitteet olisi voitu kirja-

ta esim. kolmeksi kuukaudeksi, jolloin tehdaan viimeistaan hoitosuunnitelmaan tarkastus.

Hoitosuunnitelmista nakyi, etta Vantaan palvelulupaus aktiivisesta hoiva-asumisesta tunnet-
tiin melko hyvin, koska 79 %:ssa oli jokin palvelulupauksen mukainen suunnitelma kirjattuna
(n=14). Opinnaytetyossa mukana olevista hoitosuunnitelmista loytyi yhteensa 23 palvelulupa-
uksen vaatimaa nimettya suunnitelmaa: 9 liikunta-, 8 virike- ja 6 ravitsemussuunnitelmaa.
Jokaisessa hoitosuunnitelmassa olisi pitanyt olla kaikki nama kolme suunnitelmaa. 2 ravitse-
mus- ja 3 virikesuunnitelmaa oli tehty siten, etta niissa seka luokitukset etta suunnitelmat
olivat annettujen ohjeistusten mukaisia. Liikuntasuunnitelmissa yleisin virhe oli, ettei niista
loytynyt mainintaa vuoteessa liikkumista tai asentohoidon tarpeesta. Asukkaille oli tehty myos
paljon suunnitelmia, mutta niita ei ollut nimetty palveluohjeistuksen mukaisesti. Esim. liikun-
tatoimintoja oli tehty jokaiseen opinnaytetyossa mukana olleeseen hoitosuunnitelmaan (Kuvio
5), mutta niista puuttui lilkkuntasuunnitelma-sana. Jos tehdyt suunnitelmat olisi nimetty pal-

veluohjeistusten mukaan, olisi useammalta asukkaalta loytynyt vaadittuja suunnitelmia.

Paivittaisista kirjauksista puuttui kokonaan neljan aamu- ja viiden iltavuoron kirjaukset, mut-
ta yovuorojen kirjauksia ei tutkittu. En tieda, miksi kirjaukset puuttuivat. Niiden puuttuminen
ei toisaalta vahenna opinnaytetyon luotettavuutta, koska puutos on 5 % kaikista tutkittavista
vuoroista (n=196). Hiljaisessa raportoinnissa puutokset on huomioitava, koska palvelulupauk-

sessa luvattujen toimintojen toteutumista ei voida silloin taata. Myos kirjauksen puuttuminen
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lilkkumis- virike- ja ravitsemustoimintojen osalta paivittaisessa kirjauksessa heikentaa palve-

lulupauksen toteutumista ja hiljaisen raportoinnin riittavyytta.

Paivittaisessa kirjaamisessa aktiivisesta lilkkumisesta ja samoin kuin aktiivisesta virikkeisiin
osallistumisesta loytyi kirjauksia lahes joka toisesta vuorosta. Ravitsemuksen osalta kirjaus
loytyi joka kolmannesta vuorosta. Osoittaako tama, etta liikunta ja virikkeet koetaan tarke-
ammiksi kirjattaessa kuin ravitsemus? Ravitsemuksen osalta kirjaamista tulisi olla jokaisessa
aamu- ja iltavuorossa. Etenkin diabeteksesta, aliravitsemuksesta ja liikalihavuudesta karsivien

asukkaiden ruokailun seuranta olisi valttamatonta joka vuorossa riskien vuoksi.

Jos aktiivisesta liikkumisesta loytyisi merkinta joka toisesta vuorosta jokaisella asukkaalla,
riittaisi se kattamaan palvelulupauksesta kohdan: ”Jokainen asiakas avustetaan paivittain ylos
vuoteesta.” Myos virikkeiden osalta lupaus olisi kunnossa, kun jokainen asukas saa paivittain
virikkeellisyytta. Opinnaytetyossa mukana olleissa paivittaisissa kirjauksissa kavi kuitenkin
ilmi, etta kirjaukset painottuivat asukkaiden kohdalla eri tavoin. Yhden asukkaan kohdalla
saattoi olla lahes jokaisessa vuorossa kirjaus esim. lilkkunnasta, mutta vain kerran maininta
ravitsemuksesta koko viikon aikana. Toisella asukkaalla oli ravitsemuksesta maininta lahes
joka vuorossa, mutta virikkeista lOytyi vain pari mainintaa samoin kuin liikkumisesta. Jos aa-
muvuorossa puuttuu esim. merkinta liikkumisesta, laadukas kirjaaminen vaatisi, etta sita to-

teutettaisiin ja siita kirjattaisiin iltavuorossa. Nain sita koskeva palvelulupaus toteutuisi.

Systemaattinen kirjaaminen paivittaisessa kirjaamisessa ontuu. Hoitosuunnitelmassa tietyn
alaluokan alle kirjattua suunnitelmaa ei ole siirretty toteutuksena saman alaluokan alle pai-
vittaiseen kirjaukseen, vaan on valittu joku muu luokka tai komponentti. Toivottavaa olisi,
etta kirjattaessa kaytettaisiin samaa luokkaa. Aina ei ole luontevaa eika myoskaan vaarin, jos
merkinnan kirjaa toiseen alaluokkaan. Esim. ”Osallistunut tuolijumppaan juhlasalissa” voi-
daan kirjata toiminnallisen kuntoutuksen tai virikkeiden jarjestamisen alle, koska siina on mo-
lempien alaluokkien sisaltoa. Tarkeaa on, ettei kirjoiteta samaa asiaa molempiin, kuten ei
tarkastelluissa hoitosuunnitelmissa ollut tehtykaan. Joskus luokituksia oli kaytetty virheelli-
sesti. Toiminnallisen kuntoutuksen alle oli kirjoitettu tekstia, joka kuuluisi toisen alaluokan

alle, esim. ”Avustettu wc:ssa” kuuluisi wc-toiminnoissa avustamisen (1457) alle.

Paivittaisissa kirjauksissa oli kuvattu hoitajan tekemaa tyota, nostoa, siirtoa ja vientia. Asia-
kaslahtoisyyteen ei ollut niissa kiinnitetty tarpeeksi huomiota. Vaikka hoitaja tekee esim. nos-
ton, olisi hyva kuvata asukkaan osuutta tai halukkuutta siihen. Kavelevien asukkaiden kavely
oli puolestaan kirjattu asiakaslahtoisesti ja kuvaavasti: ”Ruokasalista huoneeseen kavellyt
yksin ilman apua rollaattorin avulla.” Toisaalta toiminnalliseen kuntoutukseen kirjatun tekstin
voidaan olettaa aina olevan asiakaslahtoista, koska siina on paamaarana kuntoutuminen ja

omatoimisuuden lisaaminen. Ravitsemukseen ja virikkeisiin liittyvat toiminnot oli kirjattu
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paasaantoisesti asiakaslahtoisesti. Niissa oli mainintaa asukkaan omasta halusta ja suoriutumi-
sesta seka asukas koetaan niissa aktiivisena palvelun kayttajana. Paivittaisissa kirjauksissa

kirjoitettu teksti oli ymmarrettavaa, vaikka muutamia ei-yleisia lyhenteita oli kaytetty.

Hoitosuunnitelma ja paivittaiset kirjaukset ovat merkittavia hiljaisessa raportoinnissa asuk-
kaan hoidon toteutumisen kannalta. Paasaantoisesti tassa opinnaytetyossa kaytetyista hoito-
suunnitelmista sai riittavan kuvan asukkaan toimintakyvyista ja haluista osallistua palvelulu-
pauksessa mainittuihin suunnitelmiin. Muutamaa yksittaista toimintoa lupausten osalta ei voi-
taisi pelkastaan hoitosuunnitelmien perusteella toteuttaa turvallisesti kysymatta ensin toisilta
hoitajilta tai asukkaalta, miten toiminto suoritetaan. Naissa tapauksissa hiljainen raportointi
ei voi toteutua, vaan tarvitaan suullista raportointia, jotta asukkaan hoidon jatkuvuus voidaan
varmistaa. Pelkastaan paivittaisten kirjausten perusteella ei hoitoa voitaisi laadukkaasti to-
teuttaa hiljaisessa raportoinnissa, koska paivittainen kirjaaminen on riittamatonta. Yhdessa
hoitosuunnitelma ja paivittaiset kirjaukset antavat kuitenkin riittavan kuvan hoidon toteutu-

miseksi.

Valmiina tama opinnaytetyo antaa vanhus- ja vammaispalvelujen johdolle kasityksen kirjaa-
misen nykytilasta tutkittavien osa-alueiden osalta hiljaisessa raportoinnissa. Valmiista opin-
naytetyosta saatua tietoa voidaan soveltaa vanhainkotien kirjaamiskaytantojen muokkaami-
seen. Tavoitteena on saada kirjaaminen asiakaslahtoisemmaksi ja palvelulupausta huo-

mioivammaksi, jolloin pystytaan tekemaan palvelulupaus nakyvaksi myos hoitotyossa.

Ennen taman opinnaytetyon tekemista Vantaan kaupungin palvelulupaus virikkeellisesta hoi-
va-asumisesta oli minulle tuttu ainoastaan liikunta-, virike- ja ravitsemussuunnitelmista. Muu-
ten en suunnitelmaa tuntenut. Opinnaytetyon teko antoi vahvistusta hoitosuunnitelmien laa-
timiseen seka tutustutti tarkemmin GFS-ohjeistuksiin ja FinnCC-luokitukseen. Myos vaatimus-
taso kirjausten suhteen on kasvanut opinnaytetyota tehdessa. Kiinnitan enemman huomiota
sithen, mita hoitosuunnitelmissa ja paivittaisissa kirjauksissa on kirjattu, seka ovatko ne asia-
kaslahtoisia. Olen todennut, etta FinCC-luokituksessa on paljon alaluokkia, joista on hyvin
vaikea etsia oikeaa luokkaa, jonka alle kirjoittaa. Toivon, etta taman opinnaytetyon kannus-
tamana pystyn jatkossa tekemaan laadukkaampia hoitosuunnitelmia ja ohjeistamaan myos
kollegojani niiden teossa. Ajatuksena on vieda kaytantoon sellaisia asioita, jotka huomasin
ongelmakohdiksi kirjauksissa kuten lyhenteet, vieraskieliset sanat (latina), tavoitteiden puut-

tuminen, NMA ja BMI kirjaamatta.

Tata opinnaytetyota tehdessani minulle herasi ajatuksia, miten hiljainen raportointi toteutuu
osastoilla ja miten henkilokunta on omaksunut sen. Mietin my0s, onko hiljainen raportointi
vanhainkodeissa suullista raportointia tehokkaampaa. Siina voisi olla aiheita seuraavalle hil-

jaista raportointia tutkivalle.
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Liite 1 Aktiivisen hoiva-asumisen keskeiset palvelutavoitteet

PALVELULUPAUS: AKTIIVINEN HOIVA-ASUMINEN

Asiakkaiden palvelu suunnitellaan yhdessa asiakkaan ja hanen laheistensa kanssa.
Asiakkaan hoitosuunnitelma sisaltaa liikkumis-, virike- ja ravitsemussuunnitelmat.
Jokainen asiakas avustetaan paivittain ylos vuoteesta.

Asiakkaille mahdollistetaan paivittainen yhdessaolo ja mahdollisuus osallistua yhtei-

son arjen toimintaan.

Asiakkaalle jarjestetaan paivittain suunniteltua toimintaa, joka mahdollistaa virik-

keellisen arjen, toimintakyvyn yllapitamisen ja kuntoutumisen.
Asiakkaille mahdollistetaan saannollinen ulkoilumahdollisuus.

Aktiivisen arjen mahdollistamiseksi tehdaan saannéllista ja suunnitelmallista yhteis-

tyota omaisten ja vapaaehtoisten kanssa seka hoitoyhteison ympariston kanssa.

Asukkaiden hyva perushoito edistaa asukkaiden oman toimintakyvyn sailymista.

VANTAA

(Vantaa vanhenee viisaasti 2010, 35.)
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Liite 2 Hoitotyon systemaattisen kirjaamisen malli e ?
HOITOTYON SYSTEMAATTINEN KIRJAAMINEN
Hoitotydn patoksentekoprosessin mukainen kirjaaminen
Nékyma: Hoitokertomus = HOKE
Moniamm. hoitopro- | Tulotilanne
sessin eri vaiheet Hoidon suunnittelu Hoidon toteutus Hoidon arviointi
Hoitotyon prosessin | Tietojen keruu ja Hoidon tarpeiden | Tavoitteiden | Suunnitellut toi- | Hoitotydn toimin- Hoidon tulokset Hoitotydn yhteenveto
vaiheet analysointi maéaritys ja priori- | asettaminen minnot tavoittei- | not/toteutus
sointi den saavuttami-
seksi
SHTaL ja SHTuL - SHTaL ja var- SHTaL - - SHTaL ja SHTuL Koostetaan hoitojakson
(Hoitotydn toiminto- muusaste (+mittari VAS, GAF) | kannalta keskeisinta hoito-
luokitus ja hoidon (+mittari esim. tyon prosessi/ ydintiedoista
tuloksen tilaluokitus) VAS, GAF) ja tarv. tdydennetdan ra-
kenteisilla tiedoilla (luoki-
SHToL ja SHTuL - - - SHToL SHToL ja mittari SHToL ja SHTuL tus+ vapaa teksti) Hoitoi-
(Hoitotysn toiminto- (esim. VAS, GAF) (+mittari VAS, GAF) | suus- luokkatieto numeeri-
luokitus ja hoidon sena ja sanallisena
tuloksen tilaluokitus)
Hoitotydn ydintiedot | Moniammatillisia Hoidon tarve Hoitotydn toiminnot | Hoidon tulokset Hoitotydn yhteenveto
ydintietoja

(Nykanen Junttila 2012, 16)




Liite 3 Hoitosuunnitelman komponentit (FinCC 3.0 + GFS 4.2)

43
Liite 3

Hoitotydn tarve SHTaL 3.0 Hoitotydn tavoitteet Hoitotydn toiminto Hoitotydn arviointi
Asukkaan l&htétilanne, omat voima- | SHTaL 3.0 Tarpeen komponentti SHToL 3.0

varat

Aktiviteetti Aktiviteetti Aktiviteetti o vdliarviointi tehddén aina,

Aktiviteetin muutos tai muu sopiva
alaluokka

e Kirjaa asukkaan liikuntakyky,
liilkkumisen rajoitteet, fyysisen
toimintakyvyn tilanne

¢ Kirjaa asukkaan tavat viettaa
aikaansa, mistd pitaa, mité har-
rastaa tai on harrastanut, ajan
vieton tilanne

Esim. asukkaan toimintakyvyn
paraneminen 3 kk:ssa niin, etta
kykenee kdvelemé&an 25m. mat-
kan pdivasaliin. Asukkaan mieli-
ala pysyy hyvéné ja asukas vir-
kednd. Pyritdan siihen etta asukas
viettdd suurimman osan ajastaan
jonkin ajanvietteen parissa

Aktiviteettia edistava toiminta
Toiminnallinen kuntoutus

e LIIKKUMISSUUNNITELMA: Kirjataan asuk-
kaan siirtyminen, vuoteessa liikkuminen, kuinka
usein ylhaalla, kauanko kerrallaan, aktiiviset ja
passiiviset hoidot myds vuodepotilailla, fysiotera-
piaryhmat, jumpat osastolla, MOTOmedin kaytto,
liilkkuminen osastolla + liikkumisitsendisyys

Virikkeiden jérjestaminen

e VIRIKESUUNNITELMA: Asukkaan ulkoilemi-
nen, osallistuminen viriketuokioihin ja erilaisiin
ryhmiin, radion kuuntelu, TV:n katselu, seuruste-
lu, paivdohjelma

jos tilanne muuttuu, jolloin
vanha tarve Kirjataan pois-
tuneeksi ja kirjataan tilalle
uusi

e hoitosuunnitelma arvioi-

daan véhintéan 3.kk vélein

o loppuarviointi tehdaén, kun
toiminto/tarve on loppunut
kokonaan tai asukas siirtyy
muualle

Ravitsemus

esim. asukkaan BMI:n pysyminen
normaalina, ei painon laskua,
asukas saa riittavasti ravintoa,
asukkaan yopaasto ei ylittéisi 11
tuntia

Ravitsemus
Ruokailun seuranta tai muu sopiva alaluokka

- RAVITSEMUSSUUNNITELMA: Kirjaa minké-
lainen ruoka, annettu apu ruokailussa ja juomises-
sa, syomisen apuvélineet (esim. erilaiset lusikat ja
mukit) juomien sakeuttamisaineet, lisaravinteet,
omat evaat, vélipalat, yopaaston toteutuminen,
painon kontrollointi, BMI:n seuranta, ravitsemus-
kartoituksen tekeminen (MNA), letkuruokinta

(Holland 2012)
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Liite 4 Kirjaamisen minimivaatimukset
Vantaa Vahvan jory 1.11.2011

Sosiaali- ja terveydenhuollon toimiala
Vanhus ja vammaispalvelut
Kirjaamisen minimivaatimukset
Kirjaa informatiivisesti, arvioivasti, kuvaavasti ja virheettomasti siten, etta juridiset vaatimukset tayttyvat (So-
siaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista 30.3.2009)
Valta sanojen lyhenteita/kayta virallisia lyhenteita.
Asiakkaalla/potilaalla on oikeus siihen, etta hoitolinjaukset ja hoidon suunnittelu tehdaan yhteisymmarryksessa
hanen kanssaan ja omaisten kanssa.
Kirjaa asiakas/potilaslahtoisesti ja voimavaralahtoisesti.
Kirjaa asiakkaan/potilaan antamat suostumukset ja luvat seka informoinnit jarjestelmaan.

Kirjaa joka tyovuorossa.
TULOTILANNE:

Uusi potilas/asiakas:
tarkasta, etta asiakas/potilas on lahetteessa mainittu henkilo
tunnista asiakas/potilas aina henkilotunnuksella
Perustiedot/tulohaastattelu
henkilotiedot ja yhteystiedot
lahiomainen
suostumuslomake potilastietojen katseluun, joka hoitojaksolta oma
asumistiedot: asumisolosuhteet
omaisuusluettelo (sairaalassa ja vanhainkodissa): kirjaa vain arvotavarat, ala luetteloi vaatteita, informoi arvo-
tavaroiden hallussa pidosta: asukas-/potilashuoneesta kadonnutta omaisuutta ei korvata. Omaisia voidaan pyy-
taa viemaan arvoesineet kotiin.
ruokavalio
allergiat
tarkista riskitiedot - kirjaa hoidossa huomioitavat tiedot sairaskertomukseen
hoitotahto
Hoitojakso
huolehdi, etta asiakas/potilas on hoitojaksolla ja maksuluokka on oikea.
Hoitojakson esitiedot
taustatiedot, esim. hampaat, tupakointi, paihteiden kaytto, henkinen tila, toimintakyky ja voimavarat, ravitse-
mustila
laakehoidon jarjestelyt -valilehdelle (kotihoito) esim. laakkeiden jakaminen, hankinta, sailytys (tiedot tulostu-

vat laakelistatulosteelle)
Asiakkaalla/potilaalla on nimettyna oma/vastuuhoitaja

Toimintakykymittaukset ovat asiakas-/potilaslahtdisen hoidon suunnittelun perusta
RAI
hyodynna Rai-arviota hoitotyon suunnitelman laatimisessa
MMSE
RAVA jne.
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Vantaa Vahvan jory 1.11.2011

Sosiaali- ja terveydenhuollon toimiala
Vanhus ja vammaispalvelut

Hoitojakson hoitotyon suunnitelma

- aloita laatiminen, kun asiakas/potilas tulee hoitojaksolle
- niista tarpeista, jotka havaintojen ja tulohaastattelussa saatujen ja asiakkaan/potilaan mukana seu-
raavien tietojen perusteella kayvat ilmi
- jatka laadintaa ja taydenna tyovuorokohtaisesti
- aseta myos arviointiajankohta tavoitteita laadittaessa
- arvioi/paivita suunnitelmaa aktiivisesti eli aina, kun tarve/toiminto muuttuu tai vahintaan 3 kuukauden valein
- vastuu ajantasaisuudesta on omalla hoitajalla, mutta jokainen korvaavana hoitajana toimiva on velvollinen arvi-
oimaan ja korjaamaan hoitotyonsuunnitelmaa potilaan tarpeiden/toimintojen muuttuessa
Hoidon perustiedot
- mista tullut ja miksi
- hoitojakson paatavoite
- asiakkaan/potilaan oma arvio hoidon tarpeesta
- hoitoon vaikuttavat perussairaudet
- toimintakyvyn kuvaus hoitojakson alussa kuvailevasti
Laadi hoitotyon suunnitelma hoitotyon prosessin mukaisesti
- hoidon tarve ja tavoitteet
- toteutus ja keinot
- valiarvio - jatkuva arviointi
- arvioi tarve ja tavoitteet seka toteutus/keinot, seka laadi ne tarvittaessa uudelleen
- nakyy paivittaisessa kirjaamisessa seka hoitotyon suunnitelmassa silloin, kun tarve/toteutus muuttuu
Hoitotyon paivittdinen kirjaaminen
- tee paivittainen kirjaaminen hoitotyon suunnitelman pohjalta
- merkitse mittaustulokset mittaus-valilehdelle
- kirjaa haavanhoidot haavanhoitolehdelle

- kirjaa toteutettu laakehoito ja sen vaikuttavuus

Hoitojakson paattyminen

- kirjaa

- loppuarvio hoitotyon suunnitelmaan

- toimintakyky, annettu ohjaus, jatkohoito, tiedotus omaisille

- omaisuuden luovuttaminen

- paivittaisiin hoitomerkintoihin asiakkaan/potilaan lahtotilanne
- laadi hoitajan lahete asiakkaan/potilaan siirtyessa suunnitellusti hoitomuodosta toiseen
- tayta hoitajan lahete paivystykseen, kun lahetat asiakkaan/potilaan paivystykseen
- paata hoitojakso (uloskirjaus)
Kotihoidossa ja palvelutalossa lisaksi:
- tuotekirjaus jokaisesta kotikaynnista
- palvelusuunnitelma

- tee alustava palvelusuunnitelma heti hoitojakson alussa

- arvioi/tarkasta n. 2 viikon kuluttua

- tarkista ja tallenna palvelusuunnitelma aina palvelutarpeen arvioinnin yhteydessa tai kun asiakkaan

palvelut muuttuvat

(Vahvan jory 2011)
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Liite 5
Liite 5 Tutkimuslupa
VANTAAN KAUPUNKI VIRANHALTLAN PAATOS 55 /2013 1(3)
VANDA STAD

Dno 0/2000/

o 28.10.2013
Sosiaali- ja terveystoimi/Vanhus- ja vammaispalvelut

Vanhus- ja vammaispaivelujen johtaja Matti Lyytikéinen

Tutkimuslupa/Vantaan palvelulupauksen toteutuminen hiljaisen
raportoinnin Kirjauksessa/VD/4374/13.00.00/2013/Riitta Utriainen

Opinndytetyd tehdddn Laurean ammattikorkeakouluun, Hyvink#dn toimipisteeseen.

Hoiva-asumisen palvelulupauksena on tarjota aktiivista hoiva-asumista vanhainkodeissaan. Tdmi palvelu-
lupaus on asiakasl&htinen suunnitelma, jolla pyritiddn takaamaan asukkaiden virikkeellinen, toimintaky-
kyi lisdfivi ja osallistumisen mahdollistava arki, Lupaukseen kuuluvat liikkumis-, virike- ja ravitsemus-
suunnitelmat, jotka tulee olla jokaisen asukkaan hoitosuunnitelmassa.

Vantaan kaupungin vanhainkodit siirtyivit hiljaiseen raportointiin 1.9.2012. T4man opinnéiytetyén tavoit-
teena on kuvata sitd, millaista kirjaaminen on vuoden kuluttua hiljaiseen raportointiin siirtymisen jilkeen.
Tavoitteena on kuvata kirjaamisen tasoa asiakasléhtdisyyden ja palvelulupauksen kannalta. Tavoitteena
on my8s tuottaa tietoa, miten kirjaamista voidaan parantaa. Opinnéytetydssé tutkitaan viikon ajalta 12—
15 Vantaan kaupungin pitk4aikaisessa laitoshoidossa olevan asukkaan hoitosuunnitelmaa ja péivittédisid
kirjaamisia. Niistd etsitd4n, mitd Vantaan khupungin palvelulupauksessa mainittuja asioita on kirjattu,
miten ne on kirjattu ja ovatko ne kirjattu hyvin kirjaamistavan mukaan.

Opinndytety6 on laadullinen tutkimus, joka analysoidaan teoriachjaavasti sisillénanalyysitld. Yhteyshen-
kilén4 toimiva osastonhoitaja tulostaa 12—15 asukkaan hoitosuunnitelman ja p#ivittiiset kirjaukset viikon
ajalta loppuvuodesta 2013 ja poistaa niistd kaikki asukkaiden ja henkilékunnan yksilgintitiedot. Opinnéy-
tetyon tekijé analysoi aineiston. Tutkitaan, etté hoitosuunnitelmassa 16ytyy palvelulupauksessa mainitut
suunnitelmat ja miten ne toteutuvat péivittdisissi kirjauksissa seké onko kirjaaminen néiden osalta riitta-
vid hiljaisessa raportoinnissa.

Yhteyshenkilén4 sosiaali- ja terveydenhuollon toimialan tulosalueella toimi osastonhoitaja Irmeli Oster-
man. Hoiva-asumisen palvelujen palvelupiillikké Minna Eahnalampi-Lahtinen puoltaa opinnéytetyon
toteuttamista tutkimussuunnitelman mukaisesti.

Opinndytetydn arvioitu valmistumisaika on 5.3.2014.
Lis#tietoja: Erityisasiantuntija Marja Uusitalo, p. 09 8392 1034

TUTKE esittdd tutkimuksen hyvéksymistd tulosaluejohtajalle. TUTKE katsoo, ettéd tutkimussuunnitelma
ja sen liiteasiakirjat noudattavat hyvéi tutkimustapaa. Tutkija on sitoutunut sithen, ettei kéiytd saamiaan
tietoja tutkittavan tai hinen ldheistensd vahingoksi tai halventamiseksi taikka sellaisten etujen loukkaami-
seksi joiden suojaksi on sédddetty salassapitovelvollisuus ja tietosuojasiinnoksid, eikd luovuta keréttyja
tietoja muuhun tarkoitukseen kuin mihin tutkimuslupa on my&dnnetty. Tutkija on sitoutunut myds eettisiin
periaatteisiin, TUTKE pitédé tutkimussuunnitelmaa eettisesti hyviksyttdvina.

TUTKE pitéé tutkimussuunnitelmaa hyviksyttdvini ja

1. antaa puoltavan lausunnon.
2. opinndytetyd raportoidaan ilman asukkaiden ja hoitohenkilskunnan henkils- ja yksilSintietoja

TUTKE edellyttéd, ettd tutkimuksen valmistuttua tutkimusraportti toimitetaan Vantaan sosiaali- ja terve-
ystoimen kayttoon sihkdpostitse pdf-versiona tulosalueen erityisasiantuntijalle ja sihteerille. Liséksi tut-
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VANTAAN KAUPUNKI VIRANHALTTIAN PAATGS 55 /2013 2(3)
VANDA STAD

Pno 0/2000/

o o ) 28.10.2013
Sosiaali- ja terveystoimi/Vanhus- ja vammaispalvelut

Vanhus- ja vammaispalvelujen johtaja Matti Lyytikéinen

kimuksesta toimitetaan sihkdinen versio tutkimusorganisaation yhteyshenkilélle ja tutkimuksen tulosten
esittelysti sovitaan yhteyshenkildn kanssa tutkimuksen valmistuttua.

Esitystd koskeviin asiasisillollisiin kysymyksiin vastaa tarvittacssa esitteliji.

Piiiitis
Myonnén Riitta Utriaiselle luvan tutkimuksen suorittamiseen yll4 mainituin ehdoin. Tutkimuslupa hyvik-
sytédn liitteend olevan lomakkeen mukaisin tiedoin.

Téytantoonpano:

Riitta Utriainen

Minna Lahnalampi-Lahtinen
Irmeli Osterman

sosiaali- ja terveyslautakunta

Péiviys
Allekirjoitus

Nimen selvennys

Virka-asema < Vanhus- ja vammaispalvelujen johtaja
Oikaisuvaatimusosoitus
Tihiin piftdkseen tyytymiton voi tehd kirjallisen oikaisuvaatimuksen.

Oikaisuvaatimuksen saa tehdd se, johon p#éitts on kohdistettu tai jonka oikeuteen, velvollisuuteen tai etuun piitos valittdmasti
vaikuttaa (asianosainen) sekd kunnan jisen.

Oikaisuvaatimus tehd#4n sosiaali- ja terveyslautakunnalle ja toimitetaan Vantaan kaupungin kirjaamoon osoitteeseen Asematie
7, 01300 Vantaa tai sihkGpostitse osoitteella: kirjaamo@vantaa. fi.

Oikaisuvaatimus on tehtivé 14 piiviin kuluessa p4itdksen tiedoksisaannista. Kunnan jisenen katsotaan saaneen patoksesti
tiedon, kun pdytdkirja on asetettu julkisesti nihtéviksi. Asianosaisen katsotaan saaneen pi#tdksestd tiedon, jollei muuta naytets,
7 pdiviin kuluttua kirjeen ldhettdmisestd, saantitodistuksen osoittamana aikana tai erilliseen tiedoksiantotodistukseen merkittynd
aikana taikka kolmantena péiviind sdhkdisen viestin lihettdmisestd,

Oikaisuvaatimukseen on liitettdvi péitds. Oikaisuvaatimuksesta on kéytdvi ilmi vaatimus perusteineen ja se on oikaisuvaati-
muksentekijén allekirjoitettava. Oikaisuvaatimuksessa on ilmoitettava osoite, minne oikaisuvaatimuksen johdosta annettava
péitos lihetetddn. Oikaisuvaatimukseen on liitettéivii muutoksenhakijan tarpeelliseksi katsomat asiakirjat.

Sahkdistd asiakirjaa ei tarvitse tiydentiid allekirjoituksella, jos asiakirjassa on tiedot 14hettajisti eikd asiakirjan alkuperdisyyttd
tai eheyttd ole syytd epdilld.

Sahkainen viesti katsotaan saapuneeksi viranomaiselle silloin, kun se on viranomaisen kiytettéivissi vastaanottolaitteessa tai
tietojdrjestelméssi siten, etté viestid voidaan késitelld.

Oikaisuvaatimus on toimitettava oikaisuvaatimusviranomaiselle ennen oikaisuvaatimusajan péittymistd viraston aukioloaikana.
Oikaisuvaatimus toimitetaan aina omalla vastuulla.
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VANDA STAD
Dno 0/2000/

o ) . 28.10.2013
Sosiaali- ja terveystoimi/Vanhus- ja vammaispalvelut

Vanhus- ja vammaispalvelujen johtaja Matti Lyytikdinen

Asianosainen saa esittis paitoksen tehneelle/esitelleelle viranhaltijalle p44ttksen muuttamista, jos hiin katsoo, ettd paitdksessd
on asia- tai kitjoitusvirhe - hallintolaki, 50 § ja 51 § (434/2003). Vain valmistelua, tdytdntdnpanoa, virkaehtosopimuslain tai
virkaehtosopimuksen soveltamista tai muuta erikseen laissa médriteltyd vastaavaa asiaa koskevin osin padtokseen ei saa tehdi
oikaisuvaatimusta tai valitusta - kuntalaki 91 § (365/1995), kunnallinen virkaehtosopimuslaki, 26 § (691/1970). P4itoksen
tehnyt/esitellyt viranhaltija antaa liséitietoja asiasta - hallintolaki, 44 § (434/2003).
Tiami piifitdspytiikirja on yleisesti ndhtidvini
Aika: Keskiviikkona 30.10.2013, klo 8.15 — 16.00
Paikka: Sosiaali- ja terveystoimisto, Peltolantie 2 D, 01300 Vantaa
Tiedoksianto asianosaiselle:
1. Lihetetty tiedoksi kirjeelld (kuntalaki 95 §)

Asianosainen:

Annettu postin kuljetettavaksi . *

Annettu tiedoksi sithkbisend viestind

Tiedoksiantaja:
2. Luovutettu asianosaiselle

Paikka:

Aika:

Asianosainen:

Vastaanottajan allekirjoitus

Tiedoksiantajan allekirjoitus

Piiiitospoytikirjan oikeaksi todistaminen

Allekirjoitetun ja edeltiikésin ilmoitettuna aikana niht4ving olleen paitospoytikirjan oikeaksi todistaa:

Piiviys Vantaa
Allekirjoitus
Nimen selvennys Tiina Toyryld

Virka-asema hallintosihteeri



