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The structured nursing documentation system will be introduced at the Oulunkaari primary health
care unit during 2014. The medical staff was educated about the new nursing documentation sys-
tem throughout autumn 2013.

The purpose of this study was to determine what kind of nursing documentation practices were
being used in Oulunkaari primary health care units. Furthermore, the objective was to examine if
the medical staff was able to prepare the structural nursing care plan. The medical staff learned
about how to make a structural nursing care plan during this Continuing Education. The objective
of the study was also to provide them with feedback about how to make a nursing documentation
in accordance with a nursing process and the FinCC - classification.

The study was based on both a quantitative and a qualitative research methods. The empirical
section consists of exercises that the medical staff prepared before and during their training. In
the preliminary exercises it was reported what kind of the nursing documentation practices were
used in the health care units. These exercises were analyzed by using inductive content analysis
and the results were specified by quantification. The medical staff was trained to make a nursing
care plan according to the FinCC-classification during the Continuing Education. The plans were
analyzed by using a ready to use evaluation form. The analysis method was deductive.

The results revealed that there were very different practices of nursing documentation in health
care units. The differences were especially indicated in the documentations of cares in implemen-
tations, evaluations and interval evaluations. There were some aspects in the documentation of
the nursing process that still should be developed, especially regarding the care targets and eval-
uation. Instead the steps of the nursing process were recorded well in the appropriate sections in
the structured documentation system. There were some points that required improvements in
this units, especially the preparation of the patient-oriented objectives and the estimation of the
effectiveness and the results of the care methods.

The employees in these units will be able to use the results of this thesis when they introduce the
model of the structured documentation system. The employees have the possibility to develop a
nursing documentation system according to the model of nursing process by means of the results
of this thesis. In addition to this, results could be used in order that documentation practice be-
comes convergent among the different units.

KEYWORDS: nursing care plan, nursing documentation, nursing process, structural documenta-
tion
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1 JOHDANTO

Hoitotyon kirjaamisella potilastiedot jasennetaan kirjalliseen muotoon ja niista muodostuu potilaan
hoitosuunnitelma. Hoitotyon kirjaaminen perustuu lakeihin, asetuksiin, saantoihin, ohjeisiin ja so-
vittuihin toimintatapoihin. (Sarmanto & Sonninen 2007, 15; Anttila, Kaila-Mattila, Kan, Puska &
Vihunen 2010, 51- 52.) Kirjaamisen jasentdmisen apuna kaytetdan hoitotydn prosessimenetel-
méaa, jonka avulla potilaan hoito voidaan jarjestaa suunnitelmallisesti ja yksildllisesti (Ensio 2007,
56).

Hoitotyon kirjaamisessa on lahivuosikymmening tapahtunut suuria muutoksia. Manuaalisesta kir-
jaamisesta on siirrytty sahkoiseen kirjaamiseen ja kirjaamisessa on otettu kayttoon erilaisia poti-
lastietojarjestelmia. (Ensio & Saranto 2004, 13-14.) L&hivuosikymmenen aikana on erilaisten
kansallisten projektien my6ta kehitetty yhteinen rakenteinen kirjaamismalli. Uuden kirjaamismallin
osaaminen vaatii hoitotydn ammattilaisilta monenlaisia taitoja; tietoteknisia taitoja, tietojarjestel-
mien kayton osaamista, lainsdadannon tuntemista, hoitotyon paatoksentekotaitoa, hoitotyon pro-
sessin vaiheiden osaamista, FinCC-luokituskokonaisuuden hallintaa seka rakenteisen kirjaami-

sen mahdollisuuksien ja vaatimusten tuntemista. (THL 2012. Viitattu 4.2.2014.)

Oulunkaaren seutukunnan perusterveydenhuollon yksikdissa on tavoitteena siirtya rakenteiseen
hoitotyon kirjaamiseen vuonna 2014 sahkoisen kirjaamisalustan paivittamisen myota. Hoitohenki-
lokunnalle jarjestettiin kirjaamistavan muutokseen liittyvaa taydennyskoulutusta syksylla 2013.
Koulutuksen tavoitteena oli kerrata hoitotyon prosessia ja prosessimallin mukaista hoitotyon kir-
jaamista seka yhtenaistaa eri terveydenhuollon yksikdiden kirjaamiskaytantoja. Koulutuksen ai-
kana tyontekijat harjoittelivat myds rakenteista kirjaamista FinCC -luokituksen avulla. Koulutuk-
seen osallistui tyontekijoita kotihoidosta, vastaanotoilta seké hoiva- tai vuodeosastoilta. Koulutuk-
sen jarjestajana oli Oulun seudun ammattikorkeakoulu ja kouluttajana toimi lehtori Tuula Nissi-

nen.

Kirjaamiseen liittyvassa taydennyskoulutuksessa 4.9. - 13.11.2013 henkilokunnalle jarjestettiin 2
lahiopetuspaivaa ja 3 verkko-opetuskertaa. Ensimmaiseen lahiopetuspaivaan liittyi ennakkotehta-
va (liite 1), jossa kartoitettiin kirjaamisen nykytilannetta tyoyksikdissa. Verkko-opetuksiin liittyi 3

valitehtavaa (lite 2), joissa hoitohenkilokunta sai harjoitella hoitotydn rakenteista kirjaamista



FinCC -luokitusten ja vapaan tekstin avulla seka hoitotydn yhteenvedon laatimista. Lahiopetus-
paiviin osallistui n.30 - 40 tutor-tyontekijaa ja verkko-opintoihin n. 60 - 80 tyontekijaa eri tyoyksi-

koista.

Opinnaytety6ni aiheen sain kirjaamiskoulutuksen kouluttajalta, lehtori Tuula Nissiselta. Tutkimuk-
sen tarkoituksena oli kuvata hoitotyon kirjaamisen nykykaytantdja Oulunkaaren seutukunnan pe-
rusterveydenhuollon yksikoissa seka rakenteisen kirjaamisen osaamista kirjaamiskoulutuksen
aikana. Analysointiaineistona opinnaytetyossa oli henkilokunnan laatimat kirjaamiskoulutuksen
ennakko- ja valitehtavat. Tutkimuksen keskeisena tavoitteena oli antaa kirjaamiskoulutukseen
osallistuneiden yksikdiden tyontekijdille palautetta hoitotyon prosessin ja FinCC:n mukaisen Kir-
jaamisen osaamisesta ennakko- ja vélitehtavien perusteella. Palautteen avulla tyontekijéilla on
mahdollisuus kehittdd hoitotyon kirjaamistaan hoitotydn prosessimallin mukaisesti ja hyodyntaa
sitd kayttoon otettavan rakenteisen kirjaamismallin apuna. Opinndytetyotd voidaan hyodyntaa
my0s hoitotyon kirjaamisen kehittdmisessa ja kirjaamiskaytanteiden yhtenaistamisessa eri tyoyk-

sikkojen valilla.

Tutkimusaineisto analysoitiin kahtena eri aineistona. Ensimmainen aineisto analysoitiin induktiivi-
sella sisallonanalyysilla ja toinen deduktiivisella aineistoanalyysilla. Molempien aineistojen tulok-

sia tarkennettiin kvantifioinnin eli maarallisen laskemisen avulla.



2 HOITOTYON SUUNNITELMA

Hoitotyon suunnitelma on hoitotyon prosessimallin mukaisesti eteneva tavoitteellinen ja aikatau-
luun perustuva hoitotydn dokumentti. Se on laadittava yhteisymmarryksessa potilaan, hanen |a-
heisensa tai laillisen edustajansa kanssa. Hoitotyon suunnitelma perustuu lakiin potilaan asemas-
ta ja oikeuksista. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785 / 1992 2: 4a§; Anttila, Kaila-Mattila,
Kan, Puska, & Vihunen, 2010, 51- 52.)

Paivarinta ja Haverinen (2002) ovat laatineet oppaan ikaihmisten hoito- ja palvelusuunnitelman
laatimisesta. Opas on tehty sosiaali- ja terveydenhuollon tavoite- ja toimenpideohjelmaa 2000-
2003 koskevan ikaantyneiden asiakkaiden hoito- ja palvelusuunnitelmaa koskevan laatusuosituk-
sen seka Stakesin ja STM:n laatimien laatuoppaiden mukaisesti. Oppaassa on hyvia kaytannén
neuvoja hoitotyon prosessinmallin mukaisesta hoito- ja palvelusuunnitelman laatimisesta asiak-

kaaksi tulosta asiakkuuden paattymiseen. (Péivarinta & Haverinen 2002, viitattu 6.10.2014.)

Paivarinta ja Haverinen (2002, 13-47, viitattu 6.10.2014) korostavat oppaassaan etenkin asiakas-
lahtéisyyden ja yksildllisyyden merkitysta hoito- ja palvelusuunnitelman laatimisessa. Lisaksi
ikdihmisten hoitoon suunnattuna siind korostuu asiakkaan voimavarojen, elamanhistorian ja toi-
veiden huomioimista. Tyontekijan nakokulmasta huolellisesti laaditun hoito- ja palvelusuunnitel-
man etuja ovat mm. tyontekijdiden yhteiset tavoitteet ja hoitolinjat, hoidon jatkuvuuden turvaami-
nen, paallekkaisen tyon ehkaisy ja asiakasturvallisuus, vaarinymmarrysten ehkaisy seka tyonteki-
jan oikeusturvan toteutuminen. TyOyhteison ja eri palveluntuottajien kannalta hoito- ja palvelu-
suunnitelma palvelee tehokasta palvelujen kohdentamista ja tarkoituksenmukaisen tiedonsaannin
toteutumista. Tydnantajan tehtava on huolehtia tyontekijdiden riittavasta osaamisesta ja kartoittaa
mahdolliset koulutustarpeet hoito- ja palvelusuunnitelmaan liittyen. Hoito- ja palvelusuunnitelma
nahdaan asiakkaan, tyontekijan, tyoyhteison ja erilaisten palvelutuottajien seka kunnan yhteisena

tyovalineena laadukkaiden palvelujen tuottamisessa, arvioimisessa ja kehittamisessa.

2.1 Hoitotyon kirjaaminen

Hoitotyon kirjaamisella tarkoitetaan potilastietojen jasentamista kirjalliseen muotoon (Saranto &
Sonninen 2007, 15). Kirjatusta tiedosta tulisi selvita koko potilaan hoitoprosessi hoitosuhteen al-



kamisesta sen paattymiseen. Kirjatusta tiedosta rakentuu potilaan hoitosuunnitelma. (Anttila ym.
2010, 51- 52.)

Hoitotyon kirjaaminen on yksi hoitotyon toiminnoista. Kirjaaminen ei ole itsetarkoitus, vaan se on
valine potilaan kokonaisvaltaisen hyvinvoinnin ja toimintakyvyn saavuttamiselle. Kirjaamisen avul-
la potilaasta saadaan tietoa ja tarkoituksenmukaisesti tehtyna se vahentaa suullisen raportoinnin
tarvetta ja helpottaa hoitotyon paatoksentekoa. (Ahonen, Karjalainen-Jurvelin, Ora-Hyytiainen,
Rajalahti & Saranto 2007, 183; Anttila ym. 2010, 58.) Kirjaamisella varmistetaan hoidon jatkuvuus
ja riittdvan tiedonvaihdon toteutuminen. Se on merkittdvaa myos terveydenhuollon ammattilaisen
oikeusturvan varmistamisen seka potilaan oikeuksien toteutumisen kannalta. (THL 2012, 15. Vii-
tattu 4.2.2014.)

Hoitotyon kirjaamista ohjaavat lait, asetukset ja valtakunnalliset ohjeet seka terveydenhuollon
henkiloston eettiset velvoitteet. Kirjaamisen jasentamisen apuna ovat hoitotydn prosessimene-
telma seka hoitohenkilokunnan kayttamat hoitotyon paatoksentekoprosessit, jotka perustuvat ra-
tionaalis-analyyttisiin tai intuitiivisin paatoksentekomalleihin ja niiden yhdistelmiin. Rationaalis-
analyyttinen tieto perustuu olemassa olevaan potilaskertomukseen. Intuitiivinen tieto perustuu
potilaan itsensa kertomaan tietoon, josta hoitaja tekee johtopaatoksia. (Hallila & Graeffe 2005,
16-29.)

Uudessa Terveydenhuollon rakenteisen kirjaamisen oppaassa on kerrottu yksityiskohtaisesti poti-
lasasiakirjoihin merkittavista tiedoista. Niita ovat potilaan perustiedot, hoidonantajan ja palveluta-
pahtuman tunnistetiedot, tulosyy, hoidon syy ja diagnoosi, riskitiedot, terveyteen vaikuttavat teki-
jat, tutkimukset ja mittaukset, toimenpiteet, ladkehoito, preventio, lausunnot, apuvélineet, toimin-
takyky ja kuntoutus, yhteenvetotiedot seka terveys- ja hoitosuunnitelma. Lisaksi potilasasiakirjoi-
hin tulee merkita tiedot potilaskirjojen luovutuksesta seka potilaan tahdonilmaukset. (THL 2014a,
36 - 81. Viitattu 6.10.2014.)

Potilaan perustiedot jaetaan yksilGintitietoihin ja yhteystietoihin. YksilGintitietoja ovat potilaan nimi,
sukupuoli, syntymaaika ja henkilétunnus. Yhteystietoja ovat potilaan osoite, kotikunta, puhelin-
numero ja sahkoposti, ammatti, didinkieli ja yhteyshenkild. Liséksi yhteystietoihin merkitaan mah-
dollinen turvakielto, tulkin tarve ja vakuutusyhtio. Vaestotietojarjestelmasta voidaan saada selville
osa potilaan yhteystiedoista, mutta ne on hyva paivittaa tulotilanteen yhteydessa. (THL 2014a,
36-38. Viitattu 6.10.2014.)
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2.2 Hoitotyon prosessi

Hoitotyon suunnitelma on apuvaline hoidon ennakoinnissa, perustelemisessa, hallitsemisessa ja
hoidollisen tilanteen arvioinnissa. Hoitotyon prosessi on suunnitelmallisen, tietoisen ja harkitun
hoitotyon valine, jossa voidaan tunnistaa eri vaiheita. Yleisin jaottelu on prosessin jakaminen nel-
jaan vaiheeseen; Hoidon tarpeen maaritys, hoitotyon suunnittelu, hoitotyon toteutus ja arviointi.
(Moisander, Cederlund, Costiander, Erikkson, Hirvonen, Laakso, Lehti, Piirainen, Saarnivaara &
Salovaara 1992, 8-9.)

Yura & Walsh (1988) pitda hoitotydn prosessia hoitotyon ytimena ja kaikkien hoitotoimien perus-
tana. Prosessi toimii sovellettuna missa tahansa ymparistossa, koska se on joustava, muuntau-
tumiskykyinen seka hyvin jasentyva tyovaline. Se soveltuu kaytettavaksi terveen, akillisesti sai-
rastuneen ja pitkaaikaissairaan ihmisen lisaksi myos perheen ja yhteison auttamistyohon. Hoito-
tydn prosessi on tarkoin maaritelty toimintojen sarja, joilla pyritdan toteuttamaan hoitotyon tarkoi-
tus eli terveyden yllapitdmisen sailyttdminen tai terveyden palauttaminen. (Yura & Walsh 1988,
17,98, 169, 171.)

Hoitotydn prosessi on tavoitteellinen ja suunnitelmallinen prosessi. Hoitotyon prosessin vaiheiden
nimeaminen on tarkeaa, jotta hoitotyon toiminta olisi huolellista, tietoista ja harkittua. Jokainen
prosessin vaihe analysoidaan eri tieteen alojen teorioiden viitekehyksen pohjalta asiakkaan tar-
peiden mukaiseksi. Hoitotyon prosessia voidaan kuvata kehamaisena prosessina, jossa vallitsee
jatkuva liike. Prosessin vaiheet seuraavat toisiaan johdonmukaisesti, mutta ne saattavat esiintya
my0s paallekkain. (Yura & Walsh 1988, 40, 170.)

Hoitotyon prosessin mukainen kirjaaminen tarkoittaa potilastietojen kirjaamista systemaattisesti
hoitotyon prosessimallin vaiheiden mukaisesti. Hoitotyon prosessia ja sen vaiheita on Suomessa
kéytetty hoitotyon kirjaamisen mallina jo 1980-luvulta lahtien. Ennen sahkdisen kirjaamisen kayt-
tdonottoa kirjaaminen on tehty paperilomakkeisiin hoitotydn prosessin vaiheiden mukaisesti, jol-
loin potilaan tilannetta on kuvailtu paaasiassa narratiivisesti eli vapaalla tekstilla. Sahkaisia poti-
lasasiakirjoja kaytettdessa kirjaamisen systemaattisuus ja jarjestelmallisyys korostuvat. (Saranto
& Sonninen 2007, 12-14.)
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2.2.1 Hoidon tarpeen maaritys

Potilaan hoitosuhde alkaa tulohaastattelulla tai tulotilanteen kartoituksella. Potilaan esitietoja koo-
taan hoidon taustatiedoiksi. Potilaalle tehdaan hoidon tarpeen maaritys eli potilaasta kerataan
tarpeellisia tietoja. Tavoitteena on mahdollisimman kattava kuvaus potilaan terveydentilasta, sai-
rauksista, ongelmista ja voimavaroista. (Moisander 1992, 9, 11; Ensio & Saranto 2004, 39; Rau-

tava-Nurmi, Westergard, Henttonen, Ojala & Vuorinen 2012, 47.)

Hoidon tarpeita kartoitetaan potilasta haastattelemalla, havainnoimalla ja erilaisilla mittauksilla.
Myos aikaisempia potilasasiakirjoja tai omaisilta saatua tietoa voidaan kayttaa apuna. Potilastie-
tojen keruuta varten on kehitelty erilaisia lomakkeita, jotka ovat nykyisin sahkéisella kirjaamisalus-
talla. Tietoja tulisi kerata riittdvasti ja asianmukaisesti potilasturvallisuuden ja hoidon jatkuvuuden
varmistamiseksi. Potilaasta tulisi kerata vain hoidon kannalta valttamattomia tietoja. Hoidon tar-
peen arviointiin osallistuu potilaan tarpeiden mukaan asiantuntijoita eri ammattiryhmista. Saatujen
tietojen perusteella hoitaja yhdessa potilaan kanssa maarittelee hoidon tarpeet, jotka asetetaan
tarkeysjarjestykseen. Tarpeita paivitetddn koko hoitoprosessin ajan. (Hallila 2005, 61; Rautava-
Nurmi ym. 2012, 47.)

Tietojen keraamisen taustalta voidaan |0ytaa erilaisia tarveteorioita, jotka tietojen keraajan taytyy
hallita. Yuran & Walshin (1988) mukaan hoitajalla taytyy tarveteorioiden lisaksi olla tietoa anato-
miasta, fysiologiasta, kayttaytymisesta, tarkeimmista kuolleisuuden ja sairastavuuden syista, ih-
misen ja hanen persoonallisuutensa kasvusta ja kehityksesta, patofysiologiasta ja psykopatologi-
asta seka tuntemusta eri kulttuureita ja uskonnoista ja niihin liittyvista tavoista uskomuksista ja

kayttaytymisesta.

2.2.2 Hoidon suunnittelu

Hoitotydn suunnitteluvaiheessa laaditaan hoidon tavoitteet yhdessé potilaan kanssa. Potilaan
kokemiin ongelmiin ja vaivoihin eri hoidon tarpeisiin pyritdén etsiméaan ratkaisua suunnitelmalli-
sesti hoitotydn toimintojen avulla ja laatimaan keinoja potilaan parhaan mahdollisen terveydenti-
lan saavuttamiseksi. Tasmallisesti luodut tavoitteet ja hoitotydn toimintojen konkreettisuus helpot-

tavat prosessin arviointia. (Moisander 1992, 9.)
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Hoidon tavoitteiden tulee olla potilaskeskeisia ja ne ilmaistaan potilaan toimintaa kuvaavalla ver-
billa, esim. "potilas ymmartaa.” Ne eivat kuvaa hoitajan toimintaa tai toimenpiteita, vaan ne ku-
vaavat potilaan tilassa odotettavissa olevia muutoksia. Tavoitteiden tulee olla aikaan sidottuja,
saavutettavissa olevia ja kirjattuja. Potilaalle voidaan laatia paatavoite ja sen saavuttamiseksi
myos valitavoitteita, joita voi olla yksi tai useampia. Tavoitteiden tulee olla konkreettisia, jotta niita
voidaan arvioida. Tarkeaa on, etta tavoitteet ovat realistisia ja yksilollisia suhteessa potilaan voi-
mavaroihin, elamantilanteeseen ja persoonallisuuteen. Tavoitteet eivat saa perustua toiveisiin.
Pienemmat ja konkreettiset valitavoitteet auttavat potilasta hahmottamaan paremmin toipumisen-
sa edistymista ja motivoitumaan omaan hoitoonsa. (Ahonen, Blek-Vehkaluoto, Ekola, Partamies,
Sulosaari, & Uski-Tallgvist 2013, 52-53; Rautava-Nurmi ym. 2002, 48.)

Hoidon tavoitteiden saavuttamiseksi valitaan sopivat hoitotyon auttamismenetelmét eli suunnitel-
laan, milla keinoilla potilaalle asetetut tavoitteet saavutetaan. Suunnittelun 1&htdkohtana ovat poti-
laan tarpeet ja toiveet. Auttamismenetelmat tulisi valita tarkoituksenmukaisella tavalla niin, etté ne
edesauttavat tavoitteiden saavuttamista. Suunnitellut hoitotyon auttamismenetelmét valitaan poti-
laan terveydentilan, toimintakyvyn, arvojen, elamantilanteen ja elinympariston mukaan. Valinnat
tehdaan yhdessa potilaan kanssa hoitotyon periaatteita noudattaen ja potilaan itsehoitovalmiuksi-
en mukaan. (Rautava-Nurmi ym. 2002, 49.) Keskeisia hoitotyon auttamiskeinoja ovat mm. poti-
laan tilan ja oireiden seuranta ja tarkkailu, avustaminen ja tukeminen, auttaminen (puolesta teke-
minen), hoitaminen, toteuttaminen, suorittaminen, erilaisten asioiden ja valineiden jarjestaminen
ja niistd huolehtiminen sekad ohjaaminen (Liliamo, Kinnunen & Ensio 2012, 14-15, viitattu
30.1.2014).

2.2.3 Hoidon toteutus

Hoitotyon toteutus on konkreettista hoitoty6ta potilaalle asetettujen tavoitteiden saavuttamiseksi.
Toteutusvaiheessa pyritdan tekemaan niité asioita, jotka hoidon suunnitteluvaiheessa on esitetty
keinoiksi potilaan tavoitteiden saavuttamiseksi. Hoidon toteutusvaiheeseen liittyy hoitotyon toi-
minnan lisaksi jatkuvaa tarpeiden méaarittelya, tyon suunnittelua ja toiminnan arviointia. (Moisan-
der 1992, 10.)

Hoidon toteutusvaihe kirjataan hoitosuunnitelmaan menneessa aikamuodossa. Kirjaaminen on
potilaslahtoista, arvioivaa ja tarkkaa. Toteutusvaiheen kirjaaminen suoritetaan hoitajan tekemise-

na, mutta se pitaa toteutua yksilollisesti potilaalle tehdyn suunnitelman mukaisesti. Kirjaamiseen
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on tarkeaa liittaa myos potilaan omaa nakemysta hoidon toteutumisesta, jotta voidaan arvioida,
onko suunnitellut toiminnot tavoitteiden saavuttamisen kannalta jarkevia. (Rautava-Nurmi ym.
2002, 49.)

Hoidon toteutuksen kirjaamisessa tulisi nakya potilaan kokemus ja nakemys omasta hoidostaan.
Kun hoidon toteutumista arvioidaan yhdessa potilaan kanssa, puhutaan reflektiivisesta kirjaamis-
tavasta. Reflektiivisen kirjaamisen avulla voidaan turvata potilaan oikeus siihen, etta hoito ja kir-

jaaminen perustuvat hanen yksildlliseen tilanteeseensa. (Karkkainen 2007, 92-94.)

Hoitotyon toteutus- kohtaan kirjataan hoitajan suorittamien toimenpiteiden lisiksi potilaan vointi
yksityiskohtaisesti. Vointia kuvataan suhteessa hoidon tarpeisiin ja tavoitteisiin. Jos potilaalla on
ollut ongelmia erityisesti likkumisessa, voinnin kuvauksessa kiinnitetddn huomiota nimenomaan
potilaan likkumiseen. Hoitotydn toteutukseen kirjataan myas niita hoitotydn toimintoja, joita ei ole

ennalta suunniteltu. (Ahonen ym. 2013, 55-57.)

2.2.4 Hoidon arviointi

Hoitoty6n arviointi on hoitotydn prosessin viimeinen vaihe. Sen suorittaa sairaanhoitaja yhdessa
potilaan kanssa. Tassa viimeisessa vaiheessa arvioidaan hoitotyon suunnitelmaa ja sen toteutu-
mista, miten tavoitteet on saavutettu ja mita muutoksia toiminta on potilaassa aiheuttanut. Tarke-
aa on potilaan oma nakemys siita, miten hanen tarpeisiinsa on vastattu eli onko hanen ongel-
mansa poistunut tai lievittynyt. Arviointi on uuden tarpeenmaarityksen alku ja tarvittaessa poti-
laalle laaditaan hanen tarpeidensa pohjalta uusia tavoitteita ja suunnitellaan hoitotyon toiminnot.
Arviointi on tarkead osa hoitotydn prosessia, silla arvioitaessa potilaan tilannetta hoitaja osoittaa
toiminnassaan vastuuta ja kiinnostusta potilaasta seka pyrkimysta toimia tehokkaasti potilaan

ongelmien ratkaisemiseksi. (Moisander 1992, 10; Rautava-Nurmi ym. 2002, 49.)

Hoidon arviointia tehdaan nopeasti vaihtuvissa tilanteissa lyhyin valiajoin, mutta pitk&aikaispoti-
laan kohdalla hoidon arviointia voidaan tehda@ harvemmin (livanainen & Syvaoja 2012, 18). Poti-
laan voinnin havainnointi on tarkeaa, silla voinnin muuttuessa potilaan tarpeet tulisi maarittaa uu-
destaan. Hoidon arvioinnin kirjaaminen on tarkeaa, jotta hoidon vaikuttavuus voitaisiin arvioida.
(Ahonen ym. 2013, 56.)
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Hoitotyon valiarvio tarkoittaa hoito- ja palvelusuunnitelman seurantayhteenvetoa, joka tehdaan
asiakkaille vahintaan 3 kk:n valein. Valiarviointiin kirjataan oleelliset tiedot potilaan voinnista, hoi-
dossa ja kuntoutumisessa tapahtunut kehitys, merkittavat tutkimustulokset ja johtopaatokset seka
hoitosuunnitelma. (THL 2014a, 71-72, viitattu 6.10.2014.)

Hoitotyon yhteenveto tehdaan potilaalle, kun potilaan hoitojakso paattyy tai vastuu siirtyy toiselle
hoitoyksikélle. Sen tavoitteena on turvata hoidon jatkuvuus potilaan hoidon siirtyessa toiseen yk-
sikkoon. Yhteenvetoon kirjataan lyhyesti ja ytimekkaasti potilaan hoitojakson aikana tapahtuneet
voinnin muutokset ja hoidon vaikutukset. Kirjaus tulee tapahtua selkeasti ja siité tulee iimeta kes-
keisimmat potilaan hoitoon vaikuttavat asiat. Hoitotyon yhteenveto tehdaan hoitotyon keskeisten
tietojen pohjalta. Yhteenvedossa tulee ilmetd, mitkd ovat olleet hoidon tarpeet ja keskeisimmat
tavoitteet, milla hoitotyon keinoilla eli toiminnoilla niihin vaikutettiin ja mitka olivat hoidon tulokset.
Lis&ksi kirjataan potilaan hoitoisuus ja se, mika potilaan tilanne oli lahtdtilanteessa. Yhteenveto
laaditaan jatkuvan kertomuksen muotoon. Lisaksi yhteenvetoon kannattaa kirjata jatkohoitosuun-
nitelmaa ja tieto potilaan saamista ladkkeista hoitopaivana. (Ahonen ym. 2013, 56-57; THL
2014a, 71-74, viitattu 6.10.2014.)

Hoitotyon yhteenveto tai loppuarviointi tehdaan, vaikka hoitosuhde paattyisi asiakkaan kuole-
maan. Hyva loppuarviointi voi parhaillaan asiakassuhteen paattymisen lisaksi vapauttaa tyonteki-
jan riittamattomyyden ja riippuvuuden kokemuksista, jotka pitkaaikaissairaan hoitotyossa ovat
mahdollisia. (Paivarinta & Haverinen 2002, 47, viitattu 6.10.2014.)

2.3 Rakenteinen kirjaaminen

Rakenteisen kirjaamisen kehittaminen Suomessa on ollut osana Kansallista terveyshanketta.
Vuosien 2005 - 2007 aikana toimineen Valtakunnallisen hoitotydn sahkdisen dokumentoinnin ke-
hittdmishankkeen eli HoiDok — hankkeen tavoitteena on ollut yhtendistaa rakenteisen hoitotyon
kirjaamisen perusmalli valtakunnallisesti perustuen hoitotyon prosessin mukaisiin hoitotydn kes-
keisiin kasitteisiin. HoiDok -hankkeen ja sita seuranneen HoiData -hankkeen lopputuloksena on
kehitetty kansallisesti yhtendinen hoitotydn kirjaamismalli. (Varsinais-Suomen Sairaanhoitopiiri
5.9.2008, 5, viitattu 10.11.2014; Varsinais-Suomen Sairaanhoitopiirin kuntayhtyma 30.11.2009, 4,
viitattu 10.11.2014.)
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Kansallisesti yhtenaisen rakenteisen kirjaamisen perustana ovat hoitotyon keskeiset kasitteet,
hoitotydn prosessi ja Suomalainen hoidon luokituskokonaisuus eli FinCC (Finnish Care Classifi-
cation). Keskeisia kasitteitad ovat hoidon tarve, hoitotydn toiminto, hoidon tulos, hoitoisuus ja hoi-
totydn yhteenveto. (Lillamo ym. 2012, 55, viitattu 8.11.2013.) FinCC:n perustana on Yhdysvalta-
laisen Virginia Saban kehittdma hoitotydn kirjaamismalli. FinCC koostuu Suomalaisesta hoidon
tarveluokituksesta (SHTaL), Suomalaisesta hoidon toimintoluokituksesta (SHToL) ja Suomalai-
sesta hoidon tulosluokituksesta (SHTuL). SHTaL ja SHToL on kehitetty yhdysvaltalaisesta HHC
(Home Health Care) - luokituksesta eli nykyisestd CCC:sta (Clinical Care Classification), jotka
ovat ANA:n (American Nurses Association) hyvaksymia hoitotyon luokituksia. (livanainen 2012,
15; Saba 2012, viitattu 7.11.2013.)

Suomalaisen hoidon tarveluokitus (SHTaL) ja toimintoluokitukset (SHToL) koostuvat 17 saman-
laisesta hoitotydn sisaltdalueesta eli komponentista. Komponentit kuvaavat luokituksen abstrak-
teinta tasoa. Jokainen komponentti on jaettu konkreettisempiin paa- ja alaluokkiin seka vapaan
tekstin kenttdan. FinCC -luokitusten komponentteja ovat aktiviteetti, erittdminen, selviytyminen,
nestetasapaino, terveyskayttaytyminen, hoidon ja jatkohoidon koordinointi, ladkehoito, ravitse-
mus, hengitys, verenkierto, aineenvaihdunta, turvallisuus, paivittaiset toiminnot, psyykkinen tasa-
paino, aisti- ja neurologiset toiminnot, kudoseheys seka elamankaari. Hoitaja valitsee jokaisen
komponentin alta potilaan hoidon tarvetta kuvaavan paaluokan ja / tai alaluokan seka taydentaa
tarvittaessa tarpeen maaritysta vapaalla tekstilla. Tietyissa potilastietojarjestelmissa valittu kom-
ponentti siirtyy jarjestelmasta suoraan kirjaamisalustalle. Jokaiselle tarpeelle laaditaan yksilolliset
hoidon tavoitteet, jotka laitetaan tarkeysjarjestykseen. Hoitotyon suunnitellut toiminnot ja hoito-
tyon toteutus kirjataan samojen komponenttien mukaisesti kayttaen paa- tai alaluokkia seka tar-
vittaessa vapaata tekstia. Hoitotyon tulosluokituksen eli SHTuL:n avulla arvioidaan potilaan voin-
tia ja hoidon vaikuttavuutta kayttdmalla potilaan voinnista termeja ennallaan (en), huonontunut
(huo) tai parantunut (pa). Esimerkki komponenttien ja luokkien kaytosta liitteessa (liite 3.). (Lilja-
mo ym. 2012, 21-22, viitattu 23.1.2014; Rautava-Nurmi ym. 2012, 45-49; Nissinen 2014, viitattu
21.9.2014.)

2.4 Kirjaamiseen liittyvien tutkimusten tarkastelua
Hoitotydn kirjaamisesta on paljon tutkimustietoa. Useat hoitotyon kirjaamiseen liittyvat tutkimukset
littyvat siina tapahtuneisiin muutoksiin (esim. Virolainen 2006, lkonen 2007). Kirjaamista on tutkit-

tu myos osana hoidon laatua (esim. Voutilainen 2004). Rakenteiseen kirjaamiseen liittyvia pitkan
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aikavalin tutkimuksia on tehty melko vahan. Rakenteiseen kirjaamiseen liittyvat tutkimukset on
tehty lahinna sen kayttddnottoon liittyvissa pilotointiyksikoissa (esim. Harkdnen 2008 ja Anttila

2010). Kirjaamiseen liittyvia tutkimuksia on esitelty liitteessa (liite 4).

Rakenteiseen kirjaamiseen liittyvista tutkimuksista tulee ilmi kirjaamisen rakenteisuuden seka
positiiviset ettd negatiiviset vaikutukset hoitotydn kirjaamiseen. Kinnusen (2013, 65-66) ja Vali-
maen (2011, 31-33) mukaan rakenteisen kirjaamisen myoéta kirjaaminen on laadullisesti parantu-
nut ja se on muuttunut tasmallisemmaksi ja asiallisemmaksi. Anttilan (2010, 8-12) mukaan Kkir-
jaaminen on muuttunut potilaslahtéisemmaksi ja hoitajan suoritusten kirjaaminen on vahentynyt.
Hoitotyon prosessi selkeyttaa kirjaamista, mutta sitd ei osata kayttdd systemaattisesti (Laine
2008, 21-37). Toisaalta rakenteisuuden myéta hoitotydn prosessin mukainen kirjaaminen on li-
saantynyt ja parantunut. Muun muassa hoidon tavoitteiden ja toimintojen kirjaaminen on parem-
paa. (Kinnunen 2013, 65-66, viitattu 7.11.2014; Harkdnen 2008, 16-19, viitattu 7.11.2014.)

Tutkimuksissa on todettu myos paljon rakenteiseen kirjaamisen liittyvia ongelmia. Useassa tutki-
muksessa (esim. Kinnunen 2013, 65-66; Laine 2008, 25-27) on tullut esiin, etta kirjaaminen vie
paljon aikaa ja aika on pois suorasta potilastydsta. Valimaen (2011, 31-33) mukaan rakenteisen
kirjaamisen myota kuvailevan kirjaamisen osuus on vahentynyt ja kirjaaminen on muuttunut on-

gelmalahtoisemmaksi.

Kirjaamisen teknisessa toteuttamisessa on koettu ongelmia mm. luokitusten kaytossa ja kirjaa-
mistapojen kirjavuudessa (Laine 2008, 21-37). Ongelmaksi on osoittautunut myds heikko hoito-
tyon prosessin tunteminen (Valimaki 2011, 31-36, viitattu 7.11.2014). Laineen (2008, 36-37) ja
Anttilan (2010, 8-12) mukaan etenkin hoidon tarpeiden kirjaamisessa on puutteita. Hoitotydn pro-
sessin vaiheita kirjataan vaariin paikkoihin, useimmiten hoidon toteutuksen alle. Ongelmia on to-
dettu myos hoidon tavoitteiden ja tuloksen kirjaamisessa. Lisaksi rakenteisen kirjaamistavan myo-
ta hoidon arvioinnin tekeminen on ollut vahaista ja se on hoitohenkilokunnan mielesta koettu vai-
keaksi. (Laine 2008, 21-37; Anttila 2010, 8-12, viitattu 7.11.2014; Kinnunen 2013, 65-66, viitattu
7.11.2014.)

Sahkaisen kirjaamisen tuomia muutoksia ovat tutkineet mm. lkonen (2007) ja Virolainen (2006).
Kirjaamiseen liittyva koulutus koetaan tarkeaksi sahkoisen kirjaamisen kayttoonotossa. lkosen
(2007) tutkimuksen mukaan hoitohenkilokunta koki tarkeana saada koulutusta seka potilaskerto-
muksen kaytossa etta hoitotydn kirjaamisen sisallosta. lkosen tutkimukseen osallistuneet kokivat
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koulutuksen tarvetta kaikissa hoitotyon prosessin vaiheissa. Vaikeimmaksi asiaksi vastaajat koki-
vat hoidon tarpeen maarittamisen ja toiseksi vaikeimmaksi asiaksi hoidon arvioinnin kirjaamisen.
Hoitotyon toimintojen kirjaamisen henkilokunta koki helpoimmaksi asiaksi. Koulutuksen tarvetta
koettiin myds hoitotydn diagnoosin kasitteen tuntemisessa, hoitotyon lahetteen/palautteen, hoito-

tydn yhteenvedon seka hoitotydn toimintojen ja tulosten kirjaamisessa. (Ikonen 2007, 45-58.)

Virolaisen (2006) mukaan hoitohenkilokunta suhtautui sahkdisen kirjaamismallin kayttoon ottoon
positiivisesti. Koulutuksen liséksi hoitohenkilokunta pitaa kirjaamistavan muutoksen aikana tar-
keana tydyhteisossa esiintyvaa kollegiaalisuutta (Virolainen 2006, 58-62). Volotinen (2008, 29-
44) pitaa vertaisarviointia hyvana keinona kirjaamisen kehittdmisessa ja silla on hénen tutkimuk-
sessaan ollut positiivista vaikutusta hoidon laatuun, mm. potilaslahtdisyyteen seka hoidon arvioin-

tiin.

Seka lkosen (2007) etta Virolaisen (2006) tutkimuksista tuli ilmi, etté hoitohenkilokunta pitaa sah-
koisen kirjaamisen suurimpana esteena Kiiretta ja ajankayttoon liittyvia asioita. lkosen (2007, 41-
42) mukaan esteina kirjaamiselle tyontekijat pitavat puutteellisia taitoja tietotekniikassa seka tieto-
jarjestelman kayttoon liittyvaa epavarmuutta. Virolaisen (2006, 58-61) mukaan hoitohenkilokunta
koki sahkoisessa kirjaamisessa tarkeana rauhalliset kirjaamistilat seka riittavan tietoteknisten lait-

teiden maaran ja toimivuuden.

Virolaisen (2006, 64-70) tutkimuksen mukaan hoitotydn sahkoinen kirjaaminen vaikuttaa kirjaami-
sen sisaltdon. Se selventaa kirjaamista ja vahentaa itsestaanselvyyksien kirjaamista. Sen todet-
tin myds yhtenaistavan kirjaamistapoja. Sahkdinen kirjaaminen turvaa myos sen, etta kaikista
hoidetuista potilaista kirjataan. Eniten vastaajat kirjasivat havaintoja potilaasta, hoitotyon ongel-
mia ja loppuarviointeja. Myos hoidon vaikutuksia ja arviointia koettiin kirjattavan paljon. Tutkimuk-
sen mukaan hoidon kokonaistavoitteita kirjataan huomattavasti enemman kuin valitavoitteita. Li-
saksi tutkimuksesta selvisi, ettd valmiiden fraasien kayton myéta potilaan aanen kuuluminen eli

kuvaileva kirjaaminen on vahentynyt.

Hoitotyon kirjaamisen tutkiminen on usein ollut osana hoidon laatuun liittyvia tutkimuksia. Esimer-
kiksi ikaihmisten hoidon laatuun liittyvia laajoja tutkimuksia on tehty mm. Helsingissa ja Turussa
(esim. Lehti, Lauri & Heinonen 1996; Isola, Voutilainen, Rautsiala, Muurinen, Backman & Paasi-
vaara 2001; Vaarama, Luoma, Hertto, Mukkila, Muurinen & Manninen 2006; Muurinen & Soini
2009). Terveyden- ja Hyvinvoinnin Laitos (THL) seuraa uuden vuonna 2013 voimaan tulleen van-
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huspalvelulain toteutumista. Seurannassa selvitetddn mm. hoito- ja palvelusuunnitelmien toteu-
tumista avo- ja laitoshoidossa olevien ikaihmisten kohdalla. (THL 2014b, viitattu 20.10.2014.)

Useissa hoitotyon laatuun liittyvissa tutkimuksissa on tutkittu mm. kirjaamisen sisaltoa ja hoito-
tydn prosessin mukaista kirjaamista (mm. Isola ym. 2001; Voutilainen 2004). Tutkimukset osoitta-

vat hoitotydn kirjaamisessa olevan paljon kehitettavaa (liite 4).

Hoitotyon suunnitelma ei tutkimusten mukaan aina toteudu lakien, asetusten ja hyvin kirjaamis-
kaytantojen mukaan. Isolan ym. (2001, 52-64) tutkimuksen mukaan hoitotydn suunnitelmista
puuttuu tarkeita tietoja eika hoitotyon suunnitelman merkitysta aina ymmarreta. Lain mukaan hoi-
totydn suunnitelma tulisi laatia yhteisymmarryksessa potilaan, hanen laheisensa tai laillisen edus-
tajansa kanssa (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785 / 1992 2: 4a§). Tama ei tutkimusten
mukaan aina toteudu. Tutkimustiedon mukaan hoitohenkildstd kokee vaikeaksi asiaksi hoidon
suunnittelun yhdessa potilaan kanssa (Leino 2004, 40). Hoitosuunnitelman laatimisessa asiakas-
lahtoisesti on todettu puutteita. Esimerkiksi Lehden ym. (1996, 11) tutkimuksen mukaan potilaan
nakemystad omasta tilanteestaan kirjataan harvoin. Vaaraman ym. (2006, 60) tekeman tutkimuk-
sen mukaan hoitosuunnitelmiin kirjattiin vain vahan tietoa asiakkaan mieltymyksista ja elamantyy-

lista.

Hoitotyon prosessin kaikkien vaiheiden kirjaamisessa on tutkimusten mukaan puutteita. Hoidon
tarpeita kirjataan Lehden ym. ( 1996, 14-16) mukaan maarallisesti eniten. Isolan ym. (2004, 55-
56) tutkimuksesta ilmeni, ettd potilaille kirjattiin hyvin epatasmallisia tarpeita ja niistd puuttui yksi-
I6llisyys. Liséksi useissa tutkimuksissa (esim. Voutilainen 2004, 71-72; Vaarama ym. 2006, 57-
59; Tuomikoski 2008, 54-56) on tullut esiin, ettd hoidon tarpeita kirjataan hyvin fyysisen tervey-
dentilan osalta, mutta psykososiaalisten tarpeiden seké ohjauksen ja tuen tarpeiden kirjaaminen

on huomattavasti vahaisempaa.

Useista tutkimuksista ilmenee etta hoidon tavoitteiden kirjaamisessa on kehitettavaa. Tavoitteita
ei joko kirjata lainkaan tai suunnitelmiin kirjataan hyvin yleisluontoisia tavoitteita, jotka voisivat
sopia kenelle tahansa (Lehti ym.1996, 15-17; Isola ym. 2004, 55-56; Vaarama ym. 2006, 60;
Muurinen & Soini 2009, 14-15). Liséksi tavoitteet ja keinot sekoitetaan helposti keskenaan (Isola
ym. 2001, 52-64.) Tavoitteiden puuttuminen aiheuttaa sen, etteivat hoitosuunnitelmat ole tavoit-
teellisia (Vaarama ym. 2006, 87-88). Leinon (2004, 60) tutkimuksessa tuli ilmi, etta potilaan omat
tavoitteet jaavat usein kirjaamatta.
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Hoitotyon keinojen eli auttamismenetelmien kirjaamisen ongelmina on ilmennyt, etta niita kirja-
taan hyvin yleisella tasolla ja niistd puuttuu yksildllisyys (Isola ym. 2004, 55-56). Voutilaisen
(2004, 71-72) mukaan hoidon suunnitelmallisuus karsii, jos hoidon tavoitteet ja keinot eivat ole
rittdvan konkreettisia. Lehden ym. (1996, 16-17) tutkimuksessa hoitotydn toimintoja kirjattiin maa-

rallisesti eniten, mutta vain 18%:ssa suunnitelmista ne oli laadittu suhteessa potilaan tavoitteisiin.

Paivittaiseen kirjaamiseen sisaltyy hoidon toteutuksen kirjaaminen (Rautava-Nurmi ym. 2002,
49). Paivittaisessa kirjaamisessa on tutkimusten mukaan paljon yksikkokohtaisia eroja. Voutilai-
sen (2004, 71-72) tutkimuksessa paivittaista kirjaamista tehtiin saannollisesti, kun taas Isolan ym.
(2001, 62-64) tutkimuksessa ilmeni ettd joidenkin potilaiden kohdalla paivittaista kirjaamista teh-
daan vain satunnaisesti, esimerkiksi pesupaivana. Hoitotyon toteutusta kirjataan hoitotyon pro-
sessin osa-alueista maarallisesti eniten (Lehti ym. 1996, 17-20; Muurinen & Soini 2009, 16-17).
Useissa tutkimuksissa on ilmennyt hoidon toteutuksen kirjaamisen ongelmana, etté se tehdaan
potilaan hoitosuunnitelmasta irrallisena, eika siind huomioida potilaan yksildllisia tarpeita ja tavoit-
teita (Isola ym. 2001,52-57; Voutilainen 2004, 71-72; Muurinen & Soini 2009, 16-17).

Hoidon arviointia tehdaan Voutilaisen (2004, 71-72) mukaan hoitotydn suunniteluun ja potilaan
fyysisiin tarpeisiin nahden liian vahan. Lisaksi arviointi on epatarkkaa eika sita voi tehda jos hoi-
don tavoite puuttuu. Lehden ym. (1996, 20-21) tutkimuksessa hoidon arviointia tehtiin 78%:ssa
suunnitelmista paivittaisen kirjaamisen yhteydessa. Kuitenkaan hoidon vaikuttavuutta ei arvioitu

etenkaan potilaan saaman ohjauksen osalta.

Tutkimusten mukaan hoitotydn suunnitelman ongelmana on se, ettei sita paiviteta riittavan usein
(Vaarama ym. 2006, 53-54) tai se puuttuu potilaalta kokonaan (Isola ym. 2001, 52; Muurinen &
Soini 2009, 12-13). Liséksi hoitohenkilokunnalla saattaa olla potilaan toimintakyvysta ja elaméan-
kulusta tietoa paljonkin, mutta sitd ei hyodynneta hoitosuunnitelmissa (Voutilainen 2004, 71-72;
Isola ym. 2001, 52-60).
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSTEHTAVAT

Opinnaytetyon tarkoituksena on kuvata hoitotyon kirjaamisen nykykaytant6ja Oulunkaaren seutu-
kunnan perusterveydenhuollon yksikdissa seka rakenteisen kirjaamisen osaamista kirjaamiskou-
lutuksen aikana. Analysointiaineistona opinndytetyossa on henkilokunnan laatimat kirjaamiskou-

lutukseen liittyvat ennakko- ja valitehtavat.

Opinnaytetydssani on kaksi tavoitetta. Ensimmaéisena tavoitteena on antaa kirjaamiskoulutukseen
osallistuneiden yksikdiden tydntekijdille palautetta hoitotydn prosessin ja FinCC:n mukaisen kir-
jaamisen osaamisesta ennakkotehtavien ja valitehtavien analysoinnin perusteella. Palautteen
avulla tyontekijoilla on mahdollisuus kehittaa hoitotyon kirjaamistaan hoitotydon prosessimallin
mukaisesti ja hyddyntaa sité kayttoon otettavan rakenteisen kirjaamismallin apuna. Opinnaytety6-
ta voidaan hyodyntaa myos hoitotyon kirjaamisen kehittamisessa ja kirjaamiskaytanteiden yhte-
naistamisessa eri tyoyksikkojen valilla. Toisena tavoitteena opinnaytetyossani on syventaa omaa

ammatillista osaamistani hoitotyon prosessimallin kaytossa ja rakenteisessa kirjaamisessa.

Opinnaytety6ssa on 3 eri tutkimustehtavaa. Tutkimustehtavat 1 ja 2 liittyvat aineistoon 1 eli tyon-

tekijoiden tekemaan ennakkotehtavaan.

1. Miten hoitoyksikdiden kirjaaminen toteutuu talla hetkella?
2. Miten hoitotyon prosessi toteutuu kirjaamisessa?

o Tehdaanko asiakkaalle tulohaastattelu / tulotilanteen kartoitus? Mité asioita kirja-
taan?
e Tehdaanko asiakkaalle hoito- ja palvelusuunnitelmaa? Mita asioita kirjataan? Kir-

jataanko hoidon tarpeet, hoidon paatavoite, eri hoidon tarpeille omat tavoitteet ja
hoitoty6n toiminnot?

o Milla tavoin kirjataan hoidon toteutusta? Mik& on kirjaamisen kattavuus?

¢ Milla tavoin kirjataan hoidon arviointia? Mika on kirjaamisen kattavuus?

e Tehdaanko yksikdssa hoitotydn valiarviointia? Mika on kirjaamisen kattavuus?

e Tehdaankd yksiksséa hoitojakson paattyessa hoitotydn yhteenvetoa? Miké on

kirjaamisen kattavuus?
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Tutkimustehtava 3 liittyy aineistoon 2 eli tyontekijoiden tekemiin valitehtaviin.

3. Miten tyontekijat kirjaavat hoidon tarpeita, tavoitteita, toimintoja, toteutusta ja arviointia
FinCC-luokituksia kayttaen?

e Miten hoitotydn prosessin vaiheet on kirjattu? (Liite 5. arviointilomakkeen kysy-
mykset 1-5)

e Toteutuuko hoitosuunnitelmissa hoitotydn prosessin vaiheiden yhteys toisiinsa?
(Arviointilomakkeen kysymykset 6-7)

e Toteutuuko hoitosuunnitelmassa asiakaslahtdisyys, yksilollisyys, tavoitteellisuus
ja suunnitelmallisuus? (Arviointilomakkeen kysymykset 8-11)

e Miten valittujen auttamismenetelmien vaikuttavuuden arviointi on onnistunut?

(Arviointilomakkeen kysymys 12)
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4 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

4.1. Tutkimusmetodologia ja metodi

Opinnaytety0 toteutettiin valmiista aineistosta p&aasiassa kvalitatiivisella eli laadullisella ana-
lysointimenetelmalla, mutta siina kaytettin myos kvantitatiivista eli maarallista analysointimene-
telmaa. Analysointimenetelmien yhdistamisesta kaytetaan nimitysta analysointitriangulaatio. Me-
netelmien yhdistelemisella voidaan tarkentaa tutkimuksen validiutta eli patevyytta (Tuomi & Sara-
jarvi 2009, 144-145). Laadullisessa tutkimuksessa lahtokohtana on todellisen eléaman kuvaami-
nen mahdollisimman kokonaisvaltaisesti. Laadullisessa tutkimuksessa tutkimustulokset nousevat
aineistosta ilman minkaanlaisia ennakko-olettamuksia. Tuloksille on tyypillistd muuttuvuus ja
paikkaan sitoutuneisuus. Siina korostuvat vastaajien yksildlliset kokemukset seké tutkittavan na-
kokulma asiasta. Maarallisella tutkimuksella saadaan objektiivista tietoa mm. syy-
seuraussuhteista erilaisten tilastollisten menetelmien avulla sekd voidaan laskea tiettyjen asioi-
den esiintymista aineistossa. (Paunonen & Vehvildinen-Julkunen 1997, 20; Eskola & Suoranta
1998, 15-16; Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2007, 157, 228.)

Laadullisen ja maarallisen analyysin triangulaatio sopi parhaiten opinnaytetyoni analysointimene-
telmaksi, koska analysoitava aineisto sisalsi seka maarallisia ettéa laadullisia ominaisuuksia.
Opinnaytetyon tarkoituksena oli saada kuvailevaa tietoa hoitotydn kirjaamisesta tyoyksikoissa
seka kartoittaa FinCC -luokituksen mukaisen rakenteisen kirjaamisen osaamista kirjaamiskoulu-
tuksen aikana tehtyjen ennakko- ja valitehtavien perusteella. Maarallistd menetelmaa kayttaen

voitiin taydentaa laadullisen menetelman tuottamaa kuvailevaa tietoa.

Aineiston 1 eli ennakkotehtavien kysymykset olivat avoimia, mutta ne sisalsivat myos kysymyksia
lyhyita vastauksia varten esim. tehdaénké asiakkaalle tulohaastattelu? Tamén vuoksi ennakko-
tehtavien analysoinnissa kaytettiin seka kvalitatiivista etté kvantitatiivista menetelmaa. Aineisto 2
muodostui tyontekijoiden tekemista rakenteisen kirjaamisen mukaisesti tehdyista hoitosuunnitel-

mista, jotka tyontekijat olivat laatineet harjoitusmielessa.
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4.2. Tutkimusaineisto

Tutkimuksen aineisto koostui valmiista aineistosta. Tutkimuksessa oli kaksi aineistoa, jotka ana-
lysoitiin erillisina osioina. Ensimmainen aineisto perustui kirjaamiskoulutukseen osallistuvien tyon-
tekijoiden tekemaan ennakkotehtavaan ja toinen kirjaamiskoulutuksen valitehtaviin. Ennakko- ja
valitehtavia olivat tyostaneet kirjaamiskoulutukseen osallistuneet Oulunkaaren seutukunnan pe-
rusterveydenhuollon tyontekijat pienissa ryhmissa yksikkokohtaisesti. Koulutuksen pitajalle palau-
tettuja ennakkotehtavia oli 19 ja valitehtavia 21 kappaletta. Kirjaamiskoulutukseen osallistuneet
henkilot ovat antaneet kirjallisen luvan tehtavien kayttdmiseen opinnaytetyon materiaalina. Tutki-
muslupamateriaali on arkistoituna kouluttajalla. Kuntayhtyman terveyspalvelujohtaja on sahko-

postilla viestittanyt, ettei erillista tutkimuslupaa opinnaytetyohon tarvita.

Ensimmainen aineisto eli ennakkotehtavat sisalsivat kysymyksia liittyen tydyksikkojen kirjaamisen
nykykaytantoihin. Kysymykset liittyivat potilaan tulotilanteeseen, potilaalle tehtavaan hoito- ja pal-
velusuunnitelmaan (hoidon tarve, tavoite ja toiminnot), hoidon toteutumisen ja arvioinnin kirjauk-
seen, valiarvioinnin tekemiseen seka hoitotyon yhteenvedon tekemiseen tyoyksikoissa. Tutki-
muksen ensimmaisen tehtdvan perusteella kartoitettiin kirjaamisen toteutumista ja kattavuutta

tybyksikdissa (liite 1).

Toisena aineistona opinnaytetyossa oli kirjaamiskoulutuksen valitehtavat, joita oli koulutuksen
aikana yhteensa kolme (liite 2). Niista opinnaytetyohon otettiin analysoitavaksi kaksi ensimmaista.
Kyseisissa tehtavissa tyontekijoiden tehtavana oli tehda harjoitusmielessa hoitotyon suunnitelma
kahdesta hoidon tarpeesta hoitotydn prosessimallin mukaisesti FinCC -luokituksia ja vapaata
tekstia kayttaen. Kirjaamisessa kaytettiin hoitotydn prosessimallin mukaista hoitokertomuspohjaa.
Ensimmaisessa valitehtavassa harjoiteltiin hoidon tarpeen, tavoitteen ja toimintojen kirjaamista.
Toisessa vélitehtdvassa harjoiteltiin hoidon toteutuksen ja arvioinnin kirjaamista hoitokertomus-
pohjaan. Tutkimuksen toisen aineiston perusteella kartoitettiin FinCC —luokituksen mukaisen hoi-

tosuunnitelman ja rakenteisen kirjaamisen osaamista kirjaamiskoulutuksen aikana.

Tutkimuksen aineiston otanta oli harkinnanvarainen siind maarin, ettd koulutukseen osallistujat
tydskentelevat perusterveydenhuollon tyoyksikoissé ja heilla oli kaytossa joko Pegasos- tai Effica
-tietojarjestelma. Yhdistavana tekijana osallistujilla oli myds suunnitteilla oleva rakenteisen kir-
jaamismallin kayttdonotto vuoden 2014 aikana.

24



4.3 Aineiston analyysi

Opinnaytety0ssa on kaytetty kahdenlaista analyysia. Tutkimuksen tulokset esitetdan kahtena eril-
lisina osioina, koska analysoitavia aineistoja oli kaksi. Ensimmaisen aineiston analysoinnissa on
kaytetty aineistolahtoista eli induktiivista sisallonanalyysia. Toisen aineiston analysoinnissa on
kaytetty deduktiivista eli teorialahtoista aineistoanalyysia, jossa on hyodynnetty valmista arviointi-
kaavaketta (liite 5).

Molempien aineistojen analysoinnissa on kaytetty myos kvantifiointia eli laskemista. Talla mene-
telmalla oli tarkoitus tarkentaa saatuja analysoinnin tuloksia ja parantaa tutkimuksen luotettavuut-
ta. Kvantifiointi tarkoittaa tietyn asian tai asiasisallon laskemista maarallisesti aineistosta ja iimais-

tuna numeromuodossa (Tuomi & Sarajarvi 2012, 120).

Sisallonanalyysi on tutkimusmetodi, jossa tutkittavasta aineistosta etsitddn merkityssuhteita ja
merkityskokonaisuuksia (Vilkka 2005, 139). Tavoitteena siséllonanalyysissa on muodostaa tutkit-
tavaa ilmi6ta kuvaava kategoria, kasitekartta tai — jarjestelma (Kyngas & Vanhanen, 4-5). Aineis-
tolahtoisessa analyysissa eli induktiivisessa aineiston analyysissa tutkimuksen tulokset nousevat
aineistosta (Tuomi & Sarajarvi 2002, 110-111). Deduktiivisessa sisallonanalyysissa aineistoa
analysoidaan valmiin viitekehyksen avulla. Valmis viitekehys perustuu aikaisempaan tietoon, jon-
ka avulla laaditaan analysointirunko. Analysointirunkoon sisalldllisesti sopivia asioita etsitaan ai-

neistosta (Kyngas & Vanhanen 1999, 7.)

Laadullisen tutkimuksen aineisto perustuu vapaaseen tekstiin ja tulokset nousevat analysoitavas-
ta aineistosta. Laadullisen tutkimuksen yksi ominaisuus on sen avoimuus eikd tutkimustuloksia
voida ennustaa. Avoimia kysymyksia kaytettdessa tutkimustulokset ovat usein yllattavia. Sisal-
I6nanalyysissa tutkijan tehtava on l0ytaa aineistosta tutkimuksellisesti merkittavat asiat ja luokitel-
la ne yl&- ja alaluokkiin. Sisalldnanalyysissa ei ole olemassa yhta tulkinnallista totuutta, vaan tut-
kijan nakokulma vaikuttaa vaistamatta tutkimustuloksiin. Lisaksi laadullista tutkimusprosessia on
mahdotonta suunnitella etukateen kovin tarkasti aineistosta johtuvien asioiden vuoksi. Objektiivi-
suuden varmistamiseksi tutkijan on perusteltava sisallosta nousevat asiat ja kayttamansa luokitte-

lun seka kayttamansa analysointikeinot. (Paunonen & Vehvildinen — Julkunen 1997, 45, 219.)
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4.3.1 Aineiston 1 analyysiprosessi

Opinnadytetydn ensimmaisen aineiston analyysissa on kaytetty seka kvantifiointia etta induktiivi-
sen aineistolahtdisen analyysin prosessia. Kvantifioinnin avulla vastattiin aineiston maarallisiin
kysymyksiin, joihin tyontekijat olivat vastanneet kylla tai ei. Induktiivisen prosessin vaiheet ovat
aineiston redusointi eli pelkistaminen, aineiston klusterointi eli ryhmittely ja aineiston abstrahointi
eli teoreettisten kasitteiden luominen. Pelkistaminen tarkoittaa, ettd aineisto auki kirjoitetaan ja
siita karsitaan pois epaolennainen. Pelkistamalla aineistosta etsitaan tutkimustehtavaa kuvaavia
ilmaisuja ja sita varten maaritella@n analysointiyksikkd. Maarittelemista ohjaa tutkimustehtava ja
aineiston laatu. Aineiston klusteroinnissa pelkistetyt ilmaukset kaydaan lapi ja niista etsitaan
eroavaisuuksia ja yhtalaisyyksia. Yhtalaisyyksia sisaltavat kasitteet ryhmitelldan ja yhdistetaan
luokaksi, joka nimetaan luokan sisaltoa kuvaavalla kasitteelld. Klusterointia seuraa aineiston abst-
rahointi, mika tarkoittaa sita, etta luokitelluista tiedoista laaditaan kasitteita. (Kyngas & Vanhanen
1999, 5; Tuomi & Sarajarvi 2002, 110-111.)

Ensimmaisessa aineistossa tutkittavia ennakkotehtavia oli analysoitavana 19 kpl eri tyoyksikoista.
Ensimmaisessa aineistossa eli kijaamiskoulutuksen ennakkotehtavassa oli 7 kysymysta, joihin
tyontekijat ovat yksikkokohtaisesti vastanneet. Ennakkotehtavassa oli kysymyksia potilaille / asi-
akkaille tehtavasta tulohaastattelusta, hoitosuunnitelmasta, hoidon toteutuksen ja arvioinnin kir-
jaamisesta, valiarvioinnin tekemisesta, hoitotydn yhteenvedon laatimisesta seka viimeisena avoin
kysymys liittyen hoitoyksikon kirjaamiseen. Vastauksia analysoitaessa aineisto kasiteltiin kysymys

kerrallaan ja tulokset on esitetty kyselyn aiheiden mukaisessa jarjestyksessa.

Aineistosta nostettiin esiin asioita, jotka toistuivat useissa vastauksissa ja niistd muodostettiin
pelkistettyja ilmaisuja. Pelkistettyja iimauksia yhdistelemalld muodostettiin alaluokkia, joita taas
yhdistdmalld muodostettiin ylaluokkia. Ylaluokkia yhdistelemalla muodostui paaluokka eli yhdista-
va kategoria. Lisaksi pelkistettyjen iimaisujen esiintymiskerrat laskettiin lukumaarallisesti eli kay-
tettiin aineiston kvantifiointia. Talla tavoin saatiin hieman tarkempia tietoja tutkimuksen tuloksista.
Aineiston analyysista on tutkimuksen tuloksiin rakennettu kuvioita (kuviot 1-4), joissa on nakyvilla

pelkistetyt iimaukset, alaluokat ja ylaluokat seké kéytetty kvantifiointi.
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4.3.2 Aineiston 2 analyysiprosessi

Opinnaytetyon toisen aineiston analysoinnissa on kaytetty deduktiivista siséllénanalyysia. Deduk-
tiivisessa sisallonanalyysissa lahdetaan liikkeelle teoriasta tai aikaisemmasta tiedosta. TallGin
tutkimus nojaa jo lahtdtilanteessa johonkin teoriaan, malliin tai ajatteluun. Teoria ja aiemmat tut-
kimukset ohjaavat vahvasti tutkimusaineiston kasitteiden ja luokitusten maarittelya seka analyy-
sid. (Kyngas & Vanhanen 1999, 7; Vilkka 2005, 140.)

Aineisto 2 koostui tyontekijoiden tekemista kirjaamiskoulutuksen valitehtavista. Valitehtavissa
tyontekijat olivat tehneet yksikkokohtaisesti hoito- ja palvelusuunnitelman FinCC-luokitukseen
perustuvan rakenteisen kirjaamismallin mukaisesti. Valitehtavia palautettiin kouluttajalle 21 kap-
paletta ja ne olivat sisallgiltdéan ja laajuudeltaan hyvin erilaisia. Tyontekijat olivat yksikaittain laati-
neet hoito- ja palvelusuunnitelman joko yhdesta tai useammasta potilaan tarpeesta. Yhteensa 12
yksikdssa suunnitelma oli tehty yhdesta hoidon tarpeesta ja kuudessa yksikssa kahdesta hoidon
tarpeesta. Lisaksi yksittaisissa yksikoissa suunnitelma oli laadittu joko kolmesta, neljasta tai yh-

deksasta hoidon tarpeesta.

Toisen aineiston analyysissa kaytettiin apuna valmista arviointilomaketta (liite 5). Lomake perus-
tuu teoriatiedon pohjalta laadittuihin hoitotyon prosessimallin mukaisen kirjaamisen arviointikritee-
reihin. Opinnaytetyon teoreettisena taustana ovat hoitotydn kirjaaminen, hoitotydn prosessi ja sen
vaiheet, rakenteinen kirjaaminen ja FinCC-luokitukset. Nain opinnaytetydssa tulee iimi kaytetta-

van arviointilomakkeen ja teorian yhtenevyys (Eskola & Suoranta 1998, 180).

Arviointilomakkeen valinta perustuu siihen, etta valmiin lomakkeen kayttaminen on taloudellisesti
kannattavaa. Arviointilomakkeen patevyydesta kertoo se, etta sitd on kaytetty Kansallisesti yhte-
naiset hoitotydn tiedot — hankkeessa (HoiData), jossa FinCC -luokituksen mukaista kirjaamista
auditoitiin 32 eri terveydenhuollon organisaatiossa (Varsinais-Suomen Sairaanhoitopiirin kuntayh-
tyma 30.11.2009, viitattu 7.11.2014).

Arviointilomake ei sellaisenaan taysin palvellut tutkittavaa aineistoa, joten sitd on hieman mukail-
tu. Lomakkeessa on esitetty 13 arviointikriteeria / kysymysta, joiden avulla voidaan arvioida
FinCC-luokituksen ja hoitotydn prosessin mukaisen kirjaamisen onnistumista. Tdman aineiston
analysoinnissa on kaytetty lomakkeen 12 ensimmaista kysymysta /arviointikriteeria. Lomakkeen
viimeista eli 13. kysymysta ei kaytetty, koska se koski hoitotyon yhteenvedon tekemista. Lisaksi
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3. kysymys on tarkoitettu paremmin todellisten hoitosuunnitelmien kuin harjoitusmielessa tehtyjen
suunnitelmien arviointiin. Sen vuoksi lomakkeen kohtaan 3 on lisatty kysymys, "onko suunnitellut

toiminnot kirjattu sille varattuun kohtaan”.

Kaikki 12 kriteeria ovat strukturoituja kysymyksia, joihin tutkija voi l0ytaa aineistosta joko kylla tai
ei-vastauksen. Kysymykset 1-5 selvittavat hoitotyon prosessin vaiheiden kirjaamista niille varat-
tuihin kohtiin. Kysymykset 6 ja 7 selvittavat hoitotyon prosessin tarkoituksenmukaista prosessi-
maista toteutumista. Kysymykset 8-11 selvittavat hoitosuunnitelman potilaslahtoisyytta seka yksi-
I6llisyytta ja kysymyksessa 12 selvitetaan valittujen auttamismenetelmien vaikuttavuuden arvioin-
nin kirjaamista. Jokaista hoito- ja palvelusuunnitelmaa ei ole analysoitu yksittaisina suunnitelmina
vaan arviointilomakkeessa esiintyvat kriteerit on etsitty koko aineistosta. Kriteerien tayttymisesta
on laadittu taulukko (taulukko 1. s. 47), johon kylla ja ei-vastaukset on merkitty lukumaarallisesti.
Kylla -vastaukseen kriteerin tayttyminen on vaadittu koko suunnitelman osalta. Taulukon lisaksi

tuloksia on selitetty vapaan tekstin avulla.
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5 TUTKIMUKSEN TULOKSET

5.1 Hoitotyon kirjaamisen toteutuminen perusterveydenhuollon yksikoissa

Ennakkotehtavien analysoinnin perusteella voidaan vastata taman tutkimuksen ensimmaiseen ja
toiseen tutkimuskysymykseen eli siihen, miten hoitotyon kirjaaminen ja hoitotydn prosessi toteu-

tuvat tyoyksikoissa.

5.1.1 Tulohaastattelun toteutuminen ja kattavuus yksikoissa

Tulohaastattelu / tulotilanteen kartoitus tehdaan 13/19 yksikdssa. Tulohaastattelua ei tehda 4/19
yksikdssa. Naista neljasta yhdessa yksikdssa hoito- ja palvelusuunnitelma korvaa tulohaastatte-
lun. Kahden (2/19) yksikon vastauksesta ei selvinnyt, tehdaanko tulohaastattelua. Tulohaastatte-
lusta kaytetaan eri yksikoissa erilaisia nimid, kuten tulotilanteen kartoitus, voimavarakartoitus,

hoitoneuvottelu, arviointikaynti tai tulohaastattelu.

Tulohaastattelun kattavuus vaihtelee suuresti eri yksikoiden kesken. Kysymykseen tulotilanteen
kattavuudesta oli vastattu melko Iyhyesti ja vaihtelevasti eri yksikoissa. Vastauksista poimittiin
kasitteita, jotka esiintyivat eri yksikoiden vastauksissa. Kasitteista muodostui lopulta kahdeksan
ylaluokkaa, jotka on esitetty kuviossa 1. Kuviossa ylakategorioiden yhteydessa oleva lukumaara

kertoo, kuinka monen yksikon vastauksessa asiasta oli maininta.
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Alakategoria

- voimavarakartoitus
-tulohaastattelu
-tulotilanteen kartoitus
-arviointikaynti
-kotitilanteen kartoitus
-hoitoneuvottelu

-hoitoty6n suunnitelma
-potilaan oma yhteydenotto

-mista potilas tulee ja miksi
-0soite

-omaiset

-aiemmat perustiedot

-elamantavat

-toiveet

-tulevaisuuden suunnitelmat
-elamanhistoria
-elamankulkukaavake

-elamisen toiminnot
-ravitsemus
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TULOHAASTATTELUUN
LITTYVAT HAASTEET
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KUVIO 1. Tulotilanteen toteutuminen
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Tulotilanteesta kaytettavat eri nimitykset

Tulotilanteen kartoituksesta kaytetaan eri yksikoissa erilaisia nimityksia. Voimavarakartoituksesta
puhutaan kolmessa (3) yksikdssa. Tulohaastattelusta tai tulotilanteen kartoituksesta puhutaan
viidessa (5) yksikossa. Kaksi (2) yksikkoa oli vastannut, ettd asiakkaan kotiin tehdaan arviointi-
kaynti. Kolmessa (3) yksikdssa puhutaan hoitoneuvottelusta, yndessé (1) arviointikdynnista, yh-
dessa (1) hoito- ja palvelusuunnitelmasta ja yhdessa yksikossa (1) puhutaan hoidon tarpeen arvi-

oinnista.

"Tehdéén voimavarakartoitus Effican kotihoito-ohjelmalla”

"Tulotilanteen kartoitus tehddéan”

"Tehdé&én aluksi arviointik&ynti kotiin”

Asiakkaan perustiedot
Asiakkaan perustiedoilla tarkoitetaan henkil6tietoja. Vastanneista viisi (5) yksikkda oli maininnut
tulohaastattelussa selvitettavan asiakkaan perustietoja. Perustiedoista selvitetaan eri yksikoissa

mm. asiakkaan osoitetietoja, henkildtietoja ja tietoja omaisista.

’Kirjataan perustiedot, misté potilas tulee ja miksi”

"Osoite, omaiset”

Asiakkaan kokemukselliset tiedot

Potilaan eldmantapoihin ja kokemuksellisiin asioihin liittyvien asioiden selvittdminen ilmeni kol-
men (3) yksikon vastauksessa. Potilaalta selvitetd@n asumiseen, elinymparistoon ja elaméanhisto-
riaan liittyvia asioita seka toiveita, tulevaisuuden suunnitelmia ja elaméntapoja. Vastauksista sel-
visi, ettd potilaiden elaméanhistoriatiedot liittyvat tarkeana osana ikaantyneiden ja muistisairaiden

potilaiden hoitoon.

”..eldméntavat.. toiveet ja tulevaisuuden suunnitelmat, eldménhistoria.. Muistisairaan hoitamises-
sa eldménbhistorian tiedoilla on suuri painoarvo”
”..on kysymyksié liittyen.. asiakkaiden toiveisiin ja tulevaisuuden suunnitelmiin ja eléménhistori-

”

aan..
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Toimintakyvyn kartoitus

Toimintakyvyn kartoitukseen liittyvia asioita tuli ilmi seitseméasséa (7) vastauksessa. Toimintaky-
vystd puhuttiin fyysisend, psyykkisena ja sosiaalisena kokonaisuutena yhdessa vastauksessa.
Padasiassa toimintakyvysta puhuttin elamisen toimintoina seka ravitsemukseen ja puhtauteen
littyvina asioina. Kahdessa vastauksessa oli mainittu Effican kotihoito-ohjelmassa olevan kysy-

myksia liittyen potilaan psykososiaalisiin voimavaroihin.

”..fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen toimintakyky..”

”..toimintakyky, ravitsemus, puhtaus..”

Asiakkaan terveydentila ja laakehoito

Potilaan terveydentilaan ja la@kehoitoon liittyvia asioita selvitetaan tulohaastattelussa eniten.
Laakitys tai terveydentilan selvitys mainittiin yhdeksan 9 yksikon vastauksissa. Potilailta selvitel-
laan tulohaastattelussa mm. perussairauksia, oireita, fysiologisia mittauksia seka laakitysta.
”..selvitetddn perussairaudet, tarkistetaan laékitys, nykyoireet.”

”..perussairaudet, oireet..”

Hoidon / palvelun tarpeen arvio

Potilaan saamat palvelut on mainittu seitsemassa (7) vastauksessa. Vastauksissa mainitaan mm.
turvapuhelin, apuvalineet, ateriapalvelut, kylvetyspalvelut, asiointipalvelut, laakehoito ja sii-

vousapu.

"Hoitoneuvottelussa kirjataan sovitut asiat, kuinka useasti asiakkaan luona kdydéaén, kuka hoitaa

laékehoidon, kauppa-asiat, tarvitseeko turvalaitteita, mahdollisia apuvélineita.”

”..arvioidaan hoidon tarve.”

Moniammatillinen yhteistyo ja omaiset

Omaiset ja heidan osallistumisensa potilaan hoitoon oli mainittu kuuden (6) yksikon vastaukses-
sa. Lisaksi yhteensa seitsemasta (7) vastauksesta selvisi, keta henkiloita tulohaastattelussa on

asiakkaan ja omaisten lisdksi. Vastauksissa oli mainittu terveydenhuollon henkildstosta mm. pal-
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veluesimies / palveluohjaaja, kotihoidon esimies, laakari, kotihoidon tydntekija, osaston sairaan-
hoitaja, aikaisemmat hoitoyksikot ja vanhustyon johtaja. Yksikoista 12 vastauksista ei tule ilmi,

kuka tulohaastattelun laatii.

"Tulohaastattelun tekee yleensé kotihoidon palveluesimies- tai palveluohjaaja asiakkaan

/omaisten kanssa. Kotihoidon tydntekijd on pyydettdessd mukana néissé tulohaastatteluissa.”

"Mukana asiakas, mahdollisuuksien mukaan omaisia, kotihoidon esimies, kotisairaanhoitaja tai

kotihoidon ty6ntekijé, jos asiakas tulee osaston kautta niin osaston sairaanhoitaja.”

Kehittamiskohteet tulohaastatteluun liittyen

Tulohaastattelun kehittdmisen tarve tuli ilmi 10 yksikdssa. Neljassa (4) yksikossa tulohaastattelua
ei tehda. Naista yhdessa yksikossa tulohaastattelu tehdaan vain suullisesti, mutta erillista tulo-
haastattelulomaketta siella ei ole kaytossa. Esiin nousseita epakohtia tulohaastatteluun liittyen oli
tulohaastattelun kattavuudessa, nakyvyydessa, puutteellisissa tiedoissa ja uudesta potilaasta
tiedottamisessa. Lisaksi yhdesta vastauksesta kavi ilmi tyytymattomyys siihen, etteivat kotihoidon

tyontekijat voi osallistua tulohaastatteluun kuin pyydettaessa.

"Varsinaista tulohaastattelua ei ole tehty aikoihin”

"Kotihoidon tydntekijé on pyydettdessd mukana néissé tulohaastatteluissa, vaikka meidén (koti-

hoito) mielestdmme pitéisi olla aina.”

"Meillé ei ole kéytssé erillisté tulohaastattelua”

"Tiedot voivat olla myés puutteelliset”

"Tulotilanteen voisi kirjata kattavammin ja nékyvdmmin, etta se olisi kaikilla tyontekijéillé tiedossa.
Uudesta asukkaasta tiedottaminen ja& monesti unholaan.”

5.1.2. Hoito- ja palvelusuunnitelman laatiminen yksikoissa

Vastanneista17/19 yksikssé asiakkaille tehd@én hoito- ja palvelusuunnitelma. Vain yhdessa yk-
sikdssa suunnitelmaa ei tehda lainkaan ja kahdessa se tehdaan vain tietyille potilasryhmille. Yksi
yksikko ei vastannut tdhan kysymykseen. Yhdessa yksikdssa tehdaan hoidon tarpeen arviointi ja

hoidon kiireellisyysluokitus, eika siita puhuttu hoito- ja palvelusuunnitelmana. Hoito- ja palvelu-

33



suunnitelman arviointiin on otettu vain ne 17 yksikkoa, joissa hoito- ja palvelusuunnitelma laadi-

taan.

”.. Tehdéén Effican ohjelmalla hoito- ja palvelusuunnitelma.”

"Hoito- ja palvelusuunnitelmaa ei ole tehty aikoihin, joskus opiskelijat ovat tehneet.”

Kahdessa vastauksessa oli mainittu, ettd hoito- ja palvelusuunnitelman laatii omahoitaja. Lisaksi
yhdessa vastauksessa tuli ilmi, etta hoito- ja palvelusuunnitelma laaditaan yhden kuukauden si-
salla palvelun aloittamisesta. Kuvioon 2. on koottu yhteenveto hoito- ja palvelusuunnitelman kat-

tavuudesta ja siihen liittyvista haasteista vastanneissa yksikoissa.

Hoidon tarpeiden kirjaaminen

Vastanneista 15/17 yksikdssa hoito- ja palvelusuunnitelmaan kirjataan hoidon tarpeet. Hoidon
tarpeen arviointi liteta@n selvasti toimintakyvyn arviointiin. Toimintakyvyn arvioinnista puhutaan
eri yksikdissa erilaisin termein. Puhutaan mm. voimavarakartoituksesta, eri toiminnoista selviy-
tymisesta, elamisen toiminnoista ja toimintakyvysta. Kahdessa (2/17) vastauksessa ei tullut ilmi
hoidon tarpeen arviointi. Naista toisessa tuli ilmi, etté hoidon tarpeet ja tavoitteet eri hoidon tar-

peille ovat tyoyhteisossa tuntematon asia.

"Hoitoty6n suunnitelma, johon kirjataan: Hoidon tarpeet / voimavarat.”

"Palvelun tarve kartoitetaan hoitoneuvottelussa.”

Hoidon tavoitteiden kirjaaminen

Hoidon tavoitteet kirjataan 11/17 yksikdssa. Naista neljassa yksikossa (4/17) tavoitteet laaditaan
eri hoidon tarpeille. Kolmessa yksikdssa (3/17) mainittiin laadittavan vain hoidon paatavoite. Nel-
jan (4/17) yksikon vastauksista ei selvinnyt, milla tavoin tavoitteet laaditaan. Kaksi (2/17) yksikkoa
vastasi, etta hoitosuunnitelmaan ei laadita tavoitteita. Nelja (4/17) yksikkda ei vastannut kysy-
mykseen lainkaan.

"kirjataan.. tavoitteita eri hoidon tarpeille..”

”..hoitotydn péétavoite, joka on eritelty..”
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"Hoidon pééatavoitteet ja eri hoidon tarpeille omat tavoitteet on kirjiaamisessa meille uutta.”
Hoitoty6n toimintojen kirjaaminen

Hoitoty6n toiminnot kirjataan 16/17 yksikdssa. Hoitotyon toimintojen kohdalla puhuttiin seitse-
méassa (7/17) yksikdssa asiakkaan saamista palveluista. Palveluista mainittin mm. ateria-, hoiva-,
hoito-, turvapuhelin-, hoitotarvike -, kylvetys-, asiointi- ja siivouspalvelut. Palvelujen lisaksi hoito-
tyon toiminnoista kaytettiin myos muita eri nimityksia. Puhuttiin auttamismenetelmistd, hoitotyon
toiminnoista, keinoista, kotona asumisen tukemisesta seka sovituista asioista ja hoito-ohjeista.
”..avataan palvelut, esim. ateriapalvelu, séénnéllinen kotihoito, turvapuhelin..”

”..mité palvelua saa ja minké verran..”

"Hoitoty6n toiminnot kirjataan tots- lehdelle.. sovitut asiat ja hoito-ohjeet.”

"Miten tuetaan asumisessa”
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Kuvio 2. Hoito- ja palvelusuunnitelman laatiminen ja haasteet tydyksikdissé

5.1.3 Hoidon toteutuksen kirjaaminen yksikoissa

-hoidon tarpeita
ei kirjata (2/17)

-tavoitteita ei laadita
(217)

-eri tarpeille omat ta-
voitteet ovat outo /
uusi asia (1/17)

-vain paatavoite laadi-
taan (3/17)

-hoitotydn toimintoja
ei eritella / kirjata
(n7n

Hoidon toteutusta kirjataan yksikoissa hyvin monella eri tavalla. Aineistosta voitiin muodostaa

kaksi hoitotyon toteutuksen kirjaamistapaa, joiden mukaan kirjaaminen paasaantoisesti tapahtui.

Kirjaaminen toteutuu seka potilaslahtbisena ja arvioivana kirjaamisena etta hoitajan tekemisen /

suorittamisen kirjaamisena. Seitsemassa (7/19) yksikdissa kirjaamista tehdaan molemmilla tavoil-

la. Hoidon toteutuksen kirjaamisessa ilmeni erilaisia tapoja riippuen yksikosta, kirjaajasta tai poti-

laasta. Hoidon toteutuksen kirjaaminen on tiivistetty kuvioon 3.

Kirjaaminen on viidessa (5/19) yksikdssa paivittaista / tydvuorottain tapahtuvaa, kun taas neljassa

(4119) yksikdssa kirjataan vain kerran viikossa. Lisaksi viidestd (5/19) vastauksista ilmeni, etta

kirjaaminen on hyvin hoitaja- ja potilaskohtaista. Toiset tyontekijat kirjaavat hyvin laajasti hoito-

tydn toiminnot, kun taas osa tyontekijoista ei kirjaa potilaista mitaan.
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-Kirjaaminen satunnaista,

kerran viikossa tapahtuvaa (4/19)

Kirjaaminen vaihtelee
tyontekijoiden kesken (2/19)

-toiset kirjaavat hyvin laajasti, mutta on
my0s "vointi ennallaan” kirjaustyylia
-foiset eivat kirjaa asukaskaynneista
mitdan

Kirjaaminen vaihtelee
asiakkaiden mukaan (3/19)
-toisten kohdalla kirjaamista on
enemman vrt. hoiva ja akuuttipotilas
-kirjaaminen hyvin tapauskohtaista

Ylakategoria

(13119)

(10119)

—_

POTILASLAHTOINEN,
~ ARVIOIVA KIRJIAAMINEN

KIRIAAMINEN HOITAJAN
L__ TEKEMISENA

>— YKSIKOIDEN ERILAISET
KIRJIAAMISTAVAT

Paakategoria

HOIDON
TOTEUTUKSEN
KIRJAAMINEN

Kuvio 3. Hoidon toteutuksen kirjaaminen eri yksik6issé (mainintojen mééré suluissa)
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Potilaslahtoinen arvioiva kirjaaminen

Potilaslahtoista arvioivaa kirjaamista tuli esille yhteensa 13 yksikon vastauksessa. Asiakkaan
voinnin tai toimintakyvyn muutosten kirjaaminen mainittiin aineistossa kahdeksan (8/19) kertaa.
Hoidon toteutuksen yhteydessa puhuttin myos hoidon arvioinnista. Tama tuli esille useassa vas-
tauksessa. Tassa kysymyksessa ja kysyttdessa hoidon arvioinnin kirjaamista (kysymyksessé 4.)

yhteensa seitseman (7/19) yksikkoa vastasi kirjaavansa hoidon arviointia hoidon toteutukseen.

Kirjaaminen hoitajan tekemisena

Aineistosta nousi paljon esiin tehtyjen toimenpiteiden ja hoitajan suorittaman hoidon kirjaamista.
Kirjaaminen hoitajan tekemisend mainittiin yhteensa 10 eri yksikon vastauksessa. Esimerkiksi
haavanhoito ja la&kehoito mainittiin kirjattavan kuuden (6/19) yksikdiden vastauksessa. Erilaisten
fysiologisten mittausten kirjaaminen mainittiin kolmen (3/19) yksikon vastauksessa. Lisaksi kuu-

den (6/19) yksikon vastauksessa tuli esiin hoitajan tekemien toiden kirjaaminen.

Yksikoiden erilaiset kirjaamistavat

Kirjaamisen kattavuudessa on suuria eroja eri yksikoiden valilla. Yksikoiden valiset erot kirjaami-
sessa liittyvat useimmiten kirjaamisen tiheyteen. Viidessa yksikdssa (5/19) hoidon toteutusta kir-
jataan joka tyGvuorossa paivittain, kun taas neljassa (4/19) yksikossa asiakkaista kirjataan har-

vemmin, jopa vain kerran viikossa.

”..jokaisessa tybvuorossa kirjataan jokaisesta..”

”..sdannollisesti kéytévissa paikoissa kirjaus harvemmin, n. 1 x vko:ssa..”

Kirjaamistiheyden vaihtelun liséksi kirjaamisen kattavuus vaihtelee riippuen kirjaajasta, tai kirjat-
tavasta asiakkaasta. Yhteensa viiden (5/19) yksikon sisalla on erilaisia kirjaamistapoja. Kahdessa

vastauksessa (2/19) tuli ilmi, etta kirjaaminen vaihtelee suuresti eri tydntekijdiden kesken.

"kattavuus vaihtelee suuresti. Toiset kirjaavat hyvinkin laajasti hoitotyén toiminnot, mutta on myGs

"vointi ennallaan” kirjaustyylia..”
Kolmessa (3/19) yksikdssa hoidon toteutuksen kirjaaminen vaihtelee eri asiakkaiden kesken riip-
puen mm. asiakkaan hoitoisuudesta ja hoitosuhteen kestosta.

"Toisien kohdalla kiriaamista on enemmén vrt. hoiva ja akuuttipotilas.”
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5.1.4 Hoidon arvioinnin kirjaaminen yksikoissa

Kysymykseen hoidon arvioinnista oli yleisesti vastattu hyvin lyhyesti ja kaksi (2) yksikk6a oli jatta-
nyt kokonaan vastaamatta kysymykseen. Yhden yksikon edustajat vastasivat, etteivat osaa vas-

tata tahan kysymykseen.

Hoidon arvioinnin kirjaamisessa erottui selkeasti 5 erilaista arvioinnin kirjaamistapaa. Ne olivat
haavanhoidon arviointi, ladkehoidon arviointi, toimintakyvyn muutoksen arviointi, fysiolo-
gisten mittausten arviointi seka paivittaisessa kirjaamisessa jatkuvasti tapahtuva hoidon
arviointi. Kolmessa yksikdssa arviointia kirjataan usealla eri kirjaamistavalla, esimerkiksi toimin-
takyvysta ja ladkkeen vaikutuksista. Vastauksista nousi esiin vastaajien oma tyytymattomyys ja

kehittdmishalu hoidon arvioinnin kirjaamisessa.

Haavanhoidon arviointi
Hoidon arviointi liitettiin neljassa (4/19) yksikdssa lahinna haavanhoidon arviointiin. Vastauksissa
mainittin mm. haavan paranemisen edistyminen, erityksen maaran arviointi, punoituksen ja kuu-

motuksen arviointi seka haavan koon seuranta.

”..haavanhoidon edistymisesté voidaan kirjata..”

Laakehoidon arviointi
Viidessa (5/19) yksikdssa kirjaamisen arviointi litetdan ladkehoitoon. Vastauksissa mainittiin mm.
lagkkeen vaikutuksen arviointi, kivunlievityksen arvioinnin kirjaaminen ja laakemuutoksesta johtu-

va voinnin seuraaminen ja arviointi.

"Arvioidaan kivunlievitysta, ldékkeen vaikutusta (esim. antibiootti)..”

Toimintakyvyn muutoksen arviointi

Kuudessa (6/19) yksikdssa hoidon arviointi liitettiin 1&hinna toimintakyvyn muutoksen arviointiin,
jota kirjataan hoitosuunnitelmaan 1ahinnd silloin kun toimintakykyyn tulee muutoksia. Kaksi (2/19)
yksikkda oli maininnut, etta arviointia kirjataan tarvittaessa. Arviointiin mainittiin kirjattavan muu-
toksista syomisesta, juomisesta, erittdmisestd, yleisvoinnista, kaytosoireista seké yleisesti fyysi-

sesta ja psyykkisesta voinnista.
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”..muutokset fyysisessé ja psyykkisessé voinnissa..”

Fysiologisten mittausten arviointi

Kahdessa (2/19) yksikdssa hoidon arviointiin kirjataan erilaisia mittauksia ja tutkimuksia. Fysiolo-
gisista mittauksista oli mainittu mm. verenpaine, verensokeri, paino, vatsantoiminta ja lampo. Li-
saksi yhden yksikon vastauksessa mainittiin kirjattavan hoidon arviointiin myos psyykkisen toimin-

takyvyn testi MMSE eli Mini-Mental State Examination.

”..esim. RR ja vs-seurantaa..”

Jatkuva hoidon arviointi paivittaisessa kirjaamisessa

Kuudessa (6/19) yksikossa arvioinnin kirjaaminen tapahtuu paivittaisessa kirjaamisessa. Naista
kolmessa yksikossa kirjaaminen tapahtuu joka vuorossa. Naiden kuuden yksikon hoidon arviointi
sisaltyy paivittaiseen kirjaamiseen, jolloin voidaan puhua arvioivasta kirjaamisesta.

”..jatkuvat kirjaukset toimivat tavallaan hoidon jatkuvana arviointina..”

Kirjaamisen arviointiin liittyvia epakohtia

Vastauksista nousi esiin hoidon arviointiin liittyva tyytymattémyys. Yhteensa viiden (5/19) yksikon
vastauksista nousi esiin mm. hoidon arvioinnin kirjaamisen epasaannollisyys, kattamattomuus,
kirjaamisen luettelomaisuus seka vaihtelu kirjaamisessa eri tyontekijoiden kesken.

”..Hoidon arviointi ei ole kattavaa. Kaikki eivét kirjaa.”

”..Arviointi on edelleenkin usein luettelointia, mité potilaalle on tehty.”

5.1.5 Véliarvioinnin toteutuminen yksikoissa

Kysymykseen valiarvioinnin tekemisesta vastasi 17 /19 yksikkoa. Valiarvioinnin kattavuuteen ei
vastauksissa juurikaan otettu kantaa. Valiarviointia tehd@an eri yksikdissa joko saanndllisesti,

tarvittaessa, jatkuvasti paivittaisen kirjaamisen yhteydessa tai suullisesti. Kahdessa yksikossa

valiarviointia ei joko tehda lainkaan tai vastaajan mukaan sita ei tehda kunnolla.
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Saannolliset valiarvioinnit

Viisi (5/19) yksikkoa vastasi, etta valiarviointi tehdaan saanndllisesti. Kolme yksikkda oli mainin-
nut valiarviointia tehtévan joko 3 tai 6 kuukauden valein saannallisesti.

"Véliarviointia tehddén 3 kuukauden vélein.”

Viliarviointi tehdaan suullisesti

Kolmessa (3/19) yksikdssa asiakkaan valiarviointi tehdaan suullisesti. Naiden yksikdiden vasta-
uksissa mainittiin, ettei kirjallista valiarviointia potilaan hoitosuunnitelmaan tehda.

”. Véliarviointia tehdéén suullisesti.”

Viliarviointi paivittaisen kirjaamisen yhteydessa tapahtuvaa

Neljassa (4/19) yksikossa valiarviointia mainittiin tehtavan paivittaisen kirjaamisen yhteydessa.
Naissa yksikoissa ei tehty erikseen hoito- ja palvelusuunnitelman valiarvioita.

"Varsinaista véliarviointia ei tehdd.”

Viliarviointi tehdaan tarvittaessa

Kolmessa (3/19) yksikdssa mainittiin valiarvio tehtdvan potilaan hoitosuunnitelmaan tarvittaessa
eli silloin kun potilaan tilanteessa tapahtuu muutoksia. Lisaksi yksi yksikko vastasi, etta tilanteen
muuttuessa potilaan tilanteesta pidetaan uusi hoitoneuvottelu.

” Véliarvioinnin tekeminen on tarvittaessa. Yleensa silloin kun tilanne muuttuu selvésti..”

Viliarviointia ei tehda

Kahdessa yksikossa valiarviointia ei tehda lainkaan tai sita ei vastaajan mielesta tehda kunnolla.

”..yksikbssdmme ei tehdé varsinaista véliarviointia..”

5.1.6. Hoitotyon yhteenvedon toteutuminen yksikoissa

Kysymykseen hoitotydn yhteenvedon tekemisesta vastasi yhteensa 17/ 19 yksikkoa. Hoitotyon
yhteenvedon kattavuuteen oli vastattu vain yhdessa yksikossa, joten kirjaamisen kattavuutta ei
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vastauksista voitu selvittaa. Hoitotyon yhteenvetoa ei tehda suurimmassa osassa yksikoista
(10/19). Seitsemassa (7/19) yksikdssa tehdaan jonkinlainen hoitotydn yhteenveto, joista kaytettiin
eri yksikoissa eri nimityksia, kuten hoitotiedote, hoitotyon yhteenveto, loppuarviointi tai epi-

kriisi.

Syyna siihen, ettei hoitotyon yhteenvetoa tehda, oli viidessa (5/19) yksikssa mainittu asukkaan

kuolema. Viiden (5/19) muun yksikon kohdalla syyta ei ole mainittu.

"Ei tehda. useimmissa tapauksissa meidéan hoitosuhde pééttyy asiakkaan kuolemaan..”

Varsinainen hoitotyon yhteenveto laaditaan vain kolmessa (3/19) yksikossa. Lisaksi kolmessa
(3/19) yksikossa asukkaan muuttaessa toiseen hoitoyksikkoon laitetaan mukaan lyhyt hoitotiedo-

te. Yhdessa vastauksessa mainittiin ladkéarin tekema epikriisi.

”..jos asiakas siirtyy ryhmakotiin, jolloin voidaan tarvittaessa kirjoittaa hoitotiedote.”

5.1.7. Tyontekijoiden ajatuksia kirjaamisesta

Viimeiseen kysymykseen oli vastattu 13/19 yksikdssa. Vastauksista nousi esiin kirjaamisen kehit-
tamiseen liittyvia asioita seka kirjaamisen ongelmia tyoyksikOissa. Lisaksi vastauksista nousi
myos positiivisia kommentteja yksikoiden kirjaamisesta ja kirjaamisen merkityksesta hoitotyohon.
Vastauksista muodostui seitseman (7) alakategoriaa. Alakategorioista voitiin muodostaa kaksi (2)
ylakategoriaa, jotka ovat kdaytannon tuomat haasteet kirjaamisessa seka sisallolliset haas-
teet kirjaamisessa. Alakategorioita on selvitetty seuraavassa tekstissa. Kategoriat on esitetty

kuviossa 4, sivulla 45.

Viestivihkot kirjaamisen apuvalineina

Kolme (3) eri yksikk6a mainitsi kayttavansa paivittain kirjaamisen apuvalineena kynaa ja paperia.
Asioita kirjataan mm. kotihoidon viestivinkoon, omaan muistivihkoon tai merkint6ja tehtiin yksikon

omaan muistivihkoon esimerkiksi yohoitajalle.

”..kdytédnnodn asioita kirjataan paljon kotihoidon viestivihkoon.
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Ajankayttoon liittyvat haasteet
Kolmessa (3) vastauksessa mainittiin kirjaamisen esteena olevan ajan puute ja hoitotydn kiireelli-
syys. Lisaksi yhdessa (1) vastauksessa mainittiin, etta kirjaaminen on suoritettava varsinaisella

tyoajalla, eika ylitoita saisi tulla.

’Kirjaamiseen jéé liian vdhén aikaa.. esim. hoitoty6n yhteenveto jéé usein kiireen takia tekeméat-

”

ta..

Kirjaamisohjelmiin liittyvat haasteet

Viidessa (5) vastauksessa nousi esiin potilastietojarjestelmiin liittyvat epakohdat ja tyytymatto-
myys niihin. Tyytymattomyyden aiheuttajana mainittiin Effica-ohjelma. Muita potilastietojarjestel-
mia ei vastauksissa mainittu. Ohjelmiin liittyvin ongelmina mainittiin mm. ohjelmien vaikeus, ka-
peat sarakkeet, sarakkeiden puuttuminen kaikilta hoitotyon prosessin osa-alueilta, ohjelman so-

pimattomuus pitkaaikaishoidon kayttoon ja rakenteisen kirjaamisen toteuttamiseen.

"Nykyinen Effica-versio palvellut aikansa, rakenteista kirjaamista ei voida sillé toteuttaa..”

Kirjaamisymparistoon liittyvat haasteet
Kahdessa (2) vastauksessa mainittiin kirjaamisen ongelmaksi kirjaamisymparistdon liittyvia asioi-

ta. Mainittuja asioita olivat toimiston kova meteli ja autolla kulkeminen asiakkaiden luo.

”..autoilla, kun mennéén paikasta toiseen on asiaa pdassé todella paljon..”

Asiaton ja puutteellinen kirjaaminen
Neljassa (4) yksikdssa kirjaamisen haasteeksi mainittiin epaasiallinen tai puutteellinen kirjaami-
nen. Kirjaaminen "mutu-tuntumalta” ja puutteelliset kirjaukset koettiin hankaloittavan hoidon arvi-

ointia. Yhdessa (1) vastauksessa mainittiin kirjattavan my6s omaisten tai huonekavereiden nimia.

”..Joskus kirjaaminen on asiatonta eli sellaista joka ei liity potilaaseen.. joskus myds omaisten tai

esim. huonekavereiden nimid..”
Vaihtelevat kirjaamistavat
Yksikoiden tarkein toive kirjaamiskoulutukselle oli vastausten perusteella kirjaamistapojen yhte-

naistyminen. Kirjaamistavat ovat hyvin vaihtelevia eri yksikoiden valilla, mutta erilaisia kirjaamis-
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tapoja l0ytyy jopa yksikoiden sisalta. Tyontekijoiden kesken eroja on seka kirjaamisen teknisessa

suorittamisessa etta kirjaamisen sisallossa.

"kaivataan osastolle yhtenéisté kdytantoa kirjaamisen suhteen esim. tulotilanteeseen selkeé run-

ko, mité pitaa olla kirjattuna kun uusi potilas osastolle tulee..”
Kirjaaminen tarkea osa hoitotyota
Neljassa (4) vastauksessa kirjaaminen nahtiin tarkeana osana hoitotyota. Tyoyksikoissa on kes-

kusteltu kirjaamisen tarpeellisuudesta ja kirjaamisen merkitys on ymmarretty.

”..kirlaaminen on parantunut, lisdéntynyt ja sen merkitys on ymmérretty. Nékyy mm. siten etté
kaikki kirjaavat..”
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Pelkistetty ilmaisu

muistilaput
viestivihkot
paivavihkot
kotihoidon viestivihkot

Kirjaamiseen ei j&a aikaa
Hoitotyon yhteenveto

jaa kiireen takia tekematta
tybaika ei meinaa riittaéa
ylitdita ei saisi tulla

Ohjelmien vaikeus ja hitaus
Effica-ohjelman sopimattomuus
pitkaaikaishoitoon
Effica-ohjelman sopimattomuus
rakenteiseen kirjaamiseen
Kapeat sarakkeet

Sarakkeiden puuttuminen

Toimiston kova meteli
Autolla kulkeminen
asiakkaiden luo

Kirjaaminen voisi olla kattavampaa
Kirjaaminen ei liity potilaaseen
Omaisten tai huonekavereiden nimia
Mutu - tuntumalta tehdyt kirjaukset
Puutteelliset kirjaukset

Kirjaaminen vaihtelee tydntekijéiden
kesken

Tietokoneen kayttotaidoissa eroja
Kirjaamisen kaava puuttuu
Otsikoita kaytetaan vaihtelevasti

Kaivataan yhtenéista kaytantoé kirjaa-

miseen

Kirjaamisen tarkeys

Kirjaaminen on parantunut
Kirjaamisen merkitys on ymmarretty
Kaikki kirjaavat

Kirjaamisesta on paljon keskusteltu
Kirjaaminen asiakkaan hoidon
turvaamiseksi

Alakategoria

VIESTIVIHKOT
KIRJAAMISEN
APUVALINEINA

AJANKAYTTOON
LITTYVAT HAASTEET

KIRJAAMISOHJELMIIN
LITTYVAT HAASTEET

e L

KIRJAAMISYM PARISTOON
LITTYVAT HAASTEET

ASIATON JA
PUUTTEELLINEN
KIRJAAMINEN

VAIHTELEVAT
KIRJAAMISTAVAT

KIRJAAMINEN TARKEA
—  OSAHOITOTYOTA

KUVIO 4. Kirjaamisen haasteet tyontekijoiden nékdkulmasta
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Ylakategoria

—_
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KAYTANNON
HAASTEET
KIRJAAMISESSA

SISALLOLLISET
HAASTEET
KIRJAAMISESSA



5.1.8 Yhteenveto aineiston 1 keskeisista tuloksista

1. Tulohaastattelun toteutumisessa on paljon yksikkokohtaisia eroja ja tulohaastattelussa koettiin

puutteita etenkin tiedottamiseen liittyen.

2. Hoito- ja palvelusuunnitelma tehdaan suurimmassa osassa yksikoista

3. Hoitotyon prosessin vaiheista eniten hoitosuunnitelmaan kirjataan hoidon tarpeita ja toimintoja.
Heikoimmin kirjataan hoidon tavoitteita. Tavoitteita kirjataan heikommin etenkin eri hoidon tarpeil-

le.

4. Hoitotyon toteutuksen kirjaamisessa on eroja seka tyoyksikoiden valilla etta yksikoiden sisalla
riippuen joko kirjaajasta tai kirjattavasta asiakkaasta. Kirjaaminen on joko potilaslahtoista ar-
vioivaa kirjaamista tai hoitajalahtoista suoritusten kirjaamista tai molempia. Neljassa yksikdssa
asiakkaista kirjataan vain kerran viikossa eli paivittaista kirjaamista ei kaikkien asiakkaiden koh-
dalla tehda.

5. Hoidon arviointia kirjataan eri yksikoissa vaihtelevasti. Arviointia tehdaan haavanhoidosta, laa-
kehoidosta, toimintakyvyn muutoksesta, fysiologisista mittauksista seka paivittaisen kirjaamisen
yhteydessa. Suurimmassa osassa yksikoista hoidon arviointia kirjataan hoidon toteutukseen. Yh-

teensé viidessa (5/19) yksikdssa koettiin puutteita hoidon arvioinnin kirjaamisen toteutumisessa.

6. Hoitotyon valiarvioita ei laadita suurimmassa osassa yksikoista ja valiarvioinnin laatimisessa on

suuria yksikoiden valisia eroja.
7. Hoitotyon yhteenvetoa ei kirjata suurimmassa osassa yksikdista.
8. Tyontekijat toivat esiin kirjaamiseen liittyvia kaytdnnon haasteita ja sisallollisid haasteita. Ne

littyivat enimmakseen ajankayttoon, kirjaamisohjelmiin seka vaihteleviin ja puutteellisiin kirjaamis-

tapoihin.
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5.2. Rakenteisen kirjaamisen toteutuminen FinCC-luokituksen mukaisesti

Aineiston 2 analyysi vastaa taman tutkimuksen kolmanteen tutkimuskysymykseen eli miten tyon-
tekijat kirjaavat hoidon tarpeita, tavoitteita, toimintoja, toteutusta ja arviointia harjoitellessaan
FinCC-luokituksen mukaista rakenteista kirjaamista. Analyysissa kaytetyn arviointilomakkeen kri-

teerien tayttyminen hoitotyon suunnitelmissa on laskettu taulukkoon 1.

Taulukko 1. Arviointikriteerien tdyttyminen hoitotyon suunnitelmissa (arvioituja suunnitelmia yh-

teensé 21).

Kriteeri Kyll3* | Ei
1 Tarve: onko tarve kirjattu sille varattuun kohtaan? 20 1
2 Tavoite: onko tavoite kirjattu sille varattuun kohtaan? 18 3
3 | Onko valitut auttamismenetelmat kirjattu sille varattuun kohtaan? 14 7
4 | Toteutus: onko toteutus kirjattu sille varattuun kohtaan? 16 5
5 | Tuloksen arviointi: onko arviointi kirjattu sille varattuun kohtaan? 21 0
6 | Onko tarpeen ja tavoitteen vélilla yhteys? 18 3
7 | Onko tavoitteen ja toteutuksen vililld yhteys? 17 4
8 | Onko tarve ilmaistu potilaan tarpeena? 21 0
9 | Onko tavoite ilmaistu potilaan tavoitteena? 19 9
10 Or]ko toteut_uksen kirjaaminen kiinted osa potilaan yksil6llista hoito- 16 5

tyon suunnitelmaa?
11 | Onko tulos ilmaistu suhteessa potilaan yksilélliseen tavoitteeseen? 15 5
12 Onko v.alitun autta{nﬁlsmenete!mén tulos arvioitu / Onko valituilla 10 11

auttamismenetelmilla ollut vaikuttavuutta?

*Kylla -vastauksissa lomakkeen kriteerit tayttyvat koko hoitosuunnitelman osalta.
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5.2.1 Hoitotyon prosessin vaiheiden kirjaaminen

Arviointilomakkeen 5 ensimmaisella kysymyksella voidaan selvittaa, ovatko hoidon tarve, tavoite,

suunnitelma, toteutus ja arviointi kirjattu niille varattuihin kohtiin.

Hoidon tarpeet on kirjattu 20/21 hoito- ja palvelusuunnitelmassa niille varattuun kohtaan. Yhdes-
sa suunnitelmassa yksi hoidon tarve on kirjattu hoidon tavoitteeseen. Hoidon tavoitteet on kirjat-
tu 18/21 suunnitelmassa tavoitteille varattuun kohtaan. Kahdessa suunnitelmassa hoidon tavoit-
teita on kirjattu my6s hoidon tarpeeseen ja yhdessa suunnitelmassa tavoite on kirjattu suunnitel-

tuihin toimintoihin.

Kaikki valitut auttamismenetelmat eli suunnitellut hoitotyon toiminnot on kirjattu 14/ 21 hoito-
suunnitelmassa niille varattuun kohtaan. Seitsemassa (7/21) suunnitelmassa niité on kirjattu epa-
tarkoituksenmukaisiin kohtiin. Yhdessa suunnitelmassa auttamismenetelmé on kirjattu hoidon
tarpeeseen ja kahdessa suunnitelmassa auttamismenetelmia on kirjattu hoidon tavoitteeseen.

Neljassa suunnitelmassa suunniteltuja hoitotyon toimintoja on kirjattu hoidon toteutukseen.

Hoidon toteutus on 16/21 suunnitelmassa kirjattu sille varattuun kohtaan. Yhdesséa suunnitel-
massa hoidon toteutusta ei ole kirjattu lainkaan, vaan hoidon tavoitteen toteutumista on suoraan
arvioitu arviointi-sarakkeessa. Neljassa suunnitelmassa hoidon toteutukseen on kirjattu myos
suunniteltuja hoitotyon toimintoja eli kijaaminen on tehty “kéytetdén, muistutetaan” -muodossa.
Naista suunnitelmista yhdessa hoidon toteutuksen kirjaaminen on tehty ikaan kuin useamman
vilkon ajalta ja muistuttaa enemman valiarviota kuin paivittaista kirjaamista. “Kotihoito kéynyt

séannbllisesti 3x péivassé 8, 13, 20"

Hoidon arvio on kirjattu kaikissa suunnitelmissa (21/21) sille varattuun kohtaan. Kaikissa suunni-
telmissa on kaytetty Suomalaisen hoitotyon tulosluokitusta (SHTuL 1.0); parantunut, ennallaan,
huonontunut, mink& liséksi arviointiin on lisatty vapaata tekstia vahintdan yhden komponentin
kohdalla 20/21 suunnitelmassa. Hoidon arviointia on useassa suunnitelmassa kirjattu myds hoi-

don toteutukseen.
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5.2.2 Hoitotyon prosessin vaiheiden keskinainen yhteys

Kysymykset 6 ja 7 selvittavat tarpeen ja tavoitteen seka tavoitteen ja toteutuksen valista yhteytta
hoitosuunnitelmassa. Tarpeen ja tavoitteen vélilld on yhteys kaikkien tarpeiden kohdalla 18/21
suunnitelmassa. Yhdessa suunnitelmassa tarve on potilaan tarve, mutta tavoite on asetettu hoita-

jan tavoitteeksi. Kahdessa suunnitelmassa kaikille potilaan tarpeille ei ole laadittu tavoitetta.

Tavoitteen ja toteutuksen valilla on yhteys 17/21 suunnitelmassa kaikkien tavoitteiden kohdalla.
Neljassa (4/19) suunnitelmassa kaikkien tavoitteiden ja toteutuksen valilla ei ole yhteytta. Naista
kahdessa (2/19) suunnitelmassa yksittaisia tavoitteita hoidon tarpeille ei ole maaritelty, mutta yh-
teys hoidon tarpeen ja hoidon toteutumisen valilla [dytyy. Kahdessa (2/19) suunnitelmassa hoidon

toteutukseen on kirjattu suunniteltuja toimintoja, mutta hoidon toteutusta ei ole kirjattu.

5.2.3. Yksilollisyyden ja asiakaslahtoisyyden toteutuminen hoitosuunnitelmissa

Kysymykset 8-11 selvittivat asiakaslahtoisyyden ja yksilollisyyden toteutumista hoitosuunnitel-
massa. Hoidon tarve on ilmaistu potilaan tarpeena jokaisessa (21/21) suunnitelmassa. Tarve on
ilmaistu potilaan kannalta muutoksena, riskina, hairiona, vaikeutena, heikentymisena, heikkoute-
na, ongelmana, vahentymisena, vahaisyytena, vajeena tai tarpeena. Hoidon tarpeen maarittami-
sen apuna on kaytetty Suomalaisen hoidon tarveluokitusta (SHTaL 3.0) ja liséksi 19:ssa suunni-

telmassa tarvetta on tarkennettu vapaan tekstin avulla. Tarpeena on mainittu esimerkiksi

"AL; Traumaattinen kipu. VT: Asiakas kertoo ettd sdéressé kovasti kipua.”

"AL; Kuivuminen. VT: Ei janontunnetta. Nieleminen vaikeaa.”

Kaikki hoidon tavoitteet on ilmaistu potilaan tavoitteina yhteensa 12/21 suunnitelmassa. Yhdessa
(1/19) suunnitelmassa kaikki tavoitteet on laadittu hoitajan tavoitteiksi. Kahdeksasta suunnitel-

masta (8/21) 16ytyy seka potilaslahtoisia etta hoitajalahtoisia tavoitteita.

Potilaslahtdiset tavoitteet on laadittu suunnitelmiin potilaan nakokulmasta. Yhteista suunnitelmiin
kirjatuille potilaslahtdisille tavoitteille on, etta ne edesauttavat potilaan hyvinvoinnin saavuttamista
eiké niissé@ mainita hoitotoimenpiteita tai hoidon suorittamista. Seuraavat suunnitelmista poimitut

esimerkkitavoitteet ovat potilaslahtoisia tavoitteita:
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"Haava paranee ja turvotus laskee 2 viikossa”
"Asiakas kéyttaa liikkumisen apuna rollaattoria”

"Asiakas tuntee olonsa turvalliseksi”

Hoidon toteutus on kirjattu osana potilaan yksiléllistd hoitosuunnitelmaa 16/21 suunnitelmassa.

Naissa suunnitelmissa hoidon toteutus on yhteydessa potilaan yksilolliseen tavoitteeseen.

Esimerkki:
Tavoite: "Asiakas ehtii ajoissa vessaan.”

Hoidon toteutus: "Ohjattu vessaan kahden tunnin vélein. Ehtinyt p6ntélle virtsaamaan.”

Viidessa (5/21) suunnitelmassa hoidon toteutusta ei ole kirjattu osana potilaan yksildllista hoito-
suunnitelmaa. Naissa suunnitelmissa hoidon tavoitteita puuttuu tai niité ei ole kirjattu, tavoitteet
ovat hoitajan tavoitteita tai suunnitellut hoitotydn toiminnot potilaan tarpeille puuttuvat. Kolmessa
(3/21) suunnitelmassa hoidon toteutukseen on kirjattu suunniteltuja hoitotyén toimintoja eli niita
hoitotyon keinoja, joiden avulla tavoitteet saavutetaan. Naissa suunnitelmissa ei ole kirjattu sita,

mita hoitotyon toimintoja on tehty ja miten se on potilaaseen vaikuttanut.

Esimerkki:
Tarve: "Virtsa ajoittain veristd”
Tavoite: "Virtsa puhtaaksi veresta”

Toteutus: "Asiakasta kehotettu juomaan enemmén nesteita.”

Esimerkissa ei ole arvioitu hoidon toteutusta eli sita, miten nesteen juonnin kehotus on potilaa-

seen vaikuttanut ja onko verivirtsaisuudessa tapahtunut muutosta.

Kysymyksessa 11 kysyttiin, onko hoidon tulos ilmaistu suhteessa potilaan yksildlliseen tavoittee-
seen. Kaikkiaan 15/21 suunnitelmassa kaikki hoidon tulokset on arvioitu suhteessa potilaan yksi-
I6llisiin tavoitteisiin. Yhdesta suunnitelmasta puuttuu kokonaan potilaskohtaiset tavoitteet. Viides-
sa 5/20 suunnitelmassa kaikkien tavoitteiden saavuttamista ei ole arvioitu ja toisaalta arvioinnissa

on paljon sellaista tekstia, jota ei ole mainittu potilaan tavoitteissa.
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5.2.4 Hoidon tuloksen arviointi / auttamismenetelman vaikutuksen kirjaaminen

Kysymyksessa 12 kysyttiin, onko valitun auttamismenetelméan tulos arvioitu / onko valituilla aut-
tamismenetelmilld ollut vaikuttavuutta. Kymmenessa suunnitelmassa (10/21) kaikkien auttamis-
menetelmien vaikuttavuus on arvioitu. Viidessa (5/21) suunnitelmassa joidenkin auttamismene-
telmien vaikuttavuutta on arvioitu. Kuudessa (6/21) suunnitelmassa ei ole arvioitu yhdenkaan
auttamismenetelman vaikuttavuutta potilaan nakokulmasta. Naistd kuudesta kolmessa (3/21)
suunnitelmassa suunniteltuja hoitotyon toimintoja ei ole kirjattu tehdyiksi, vaan potilaasta on tehty
suoraan kokonaisarviointi hoidon arviointi -sarakkeeseen. Naissa suunnitelmissa kirjaaminen ei
ole paivittaista ja potilaan nédkokulma omasta tilanteestaan puuttuu. Kolmessa (3/21) suunnitel-
massa tehdyt toimenpiteet on kirjattu, mutta arviointi tehtyjen toimenpiteiden vaikutuksesta poti-

laaseen puuttuvat.

5.2.5 Yhteenveto aineiston 2 keskeisista tuloksista

1. Hoitotyon prosessin kaikki vaiheet nakyvat hoitosuunnitelmissa selvasti.

2. Hoitotyon prosessin vaiheista etenkin hoidon tarve ja arviointi oli kirjattu hyvin niille varattuihin
kohtiin. Suunniteltujen hoitotydn toimintojen ja hoitotyon toteutuksen kirjaamisessa oikeaan koh-

taan on eniten kehitettavaa.

3. Hoitotyon prosessin vaiheet olivat paasaantoisesti yhteydessa toisiinsa. Tavoitteiden puutteel-

lisuus aiheutti useimmiten yhteyden puuttumisen.

4. Potilaslahtoisyys ja yksildllisyys toteutuivat parhaiten hoidon tarpeen kirjaamisessa. Eniten oli
puutteita hoidon tavoitteiden laatimisessa. Tavoitteisiin kirjattiin usein suunniteltuja hoitotyon toi-
mintoja.

5. Hoidon tuloksia ei aina kirjattu suhteessa potilaan yksil6llisiin tavoitteisiin.

6. Hoidon / valitun auttamiskeinon vaikuttavuuden arvioinnissa ilmeni puutteita.

51



6 TULOSTEN TARKASTELUA JA JOHTOPAATOKSET

6.1 Hoitotyon kirjaamisen toteutuminen Oulunkaaren seutukunnan perusterveydenhuollon

yksikoissa

Tulosten mukaan tulohaastattelun toteutumisessa on suuria yksikkokohtaisia eroja. Tulohaastat-
telu tehd@an suurimmassa osassa yksikdista. Neljassa yksikossa tulohaastattelua ei tehda ja yh-
dessa yksikossa tulohaastattelu tehdaan vain suullisesti. Tulosten mukaan tulohaastattelua ei
kuitenkaan tehda riittdvan kattavasti, silla lahes puolet yksikdista toi esiin puutteellisiin tietoihin,
tietojen nakyvyyteen ja uudesta asiakkaasta tiedottamiseen liittyvia ongelmia. Eniten tulohaastat-
telussa kirjataan terveydentilaan ja laakehoitoon liittyvia tietoja ja vahiten asiakkaan kokemuksel-
lista tietoa kuten elamanhistoriaa, toiveita ja elamantapatietoja. Tulos on verrannollinen Lehden
ym. (1996, 10-11) tutkimuksen kanssa. Lehden ym. tutkimuksessa ilmeni, ettd tulotilanteessa
kirjataan eniten paivittaisia toimintoja ja vahiten potilaan psyykkista tilaa seka potilaan omaa na-

kemysta omasta hoidostaan.

Paivarinnan ja Haverisen (2002) laatiman ikaihmisen hoito- ja palvelusuunnitelmaoppaan mukaan
asiakkaan taustatietojen eli henkilo- ja yhteystietojen lisaksi kuuluisi asiakkaalta selvittaa "mm.
asiakkaan elamantilanne, perhesuhteet, kuntoutuksen, hoidon ja huolenpidon tarpeet, kivut, sai-
raudet ja oireet seka niista johtuvat elaméan rajoitteet ja vaikeaksi koetut elaméantilanteet” (Paiva-
rinta & Haverinen 2002, 41, viitattu 6.10.2014). Lisaksi oppaassa korostetaan asiakkaan voima-
varojen, kokemuksen ja elamanviisauden suomaa mahdollisuutta ja muistutetaan myds asiak-
kaan sosiaalisista verkostoista, ulkona likkumisesta, ravitsemustilasta ja suun terveydentilasta ja
niissa lahimman puolen vuoden aikana tapahtuneista muutoksista. Oppaassa suositellaan kaytet-
tavan haastatteluvaiheessa asiakaslahtoista taustatietolomaketta, joka toimii ikd&n kuin muistilis-
tana tyontekijalle ja auttaa Idytamaan asiakkaan yksilolliset tarpeet hoito- ja palvelusuunnitelman

taustaksi.

Tulohaastattelusta kaytettavat eri nimitykset johtunevat siita, etta vastaajia oli hyvin erilaisista
yksikoista; kotihoidosta, laitoshoidosta, asumispalveluyksikoista ja terveyskeskusten vastaanotoil-
ta. Aineiston anonyymiudesta johtuen tuloksista ei voitu selvittaa yksikon luonteen vaikutusta tu-
lohaastattelun kattavuuteen. Paivarinnan ja Haverisen (2002, 41, viitattu 6.10.2014) mukaan
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taustatietojen selvittamisen prosessi tulisi olla kuitenkin samanlainen, tapahtuipa se sitten koti-

hoidossa, laitoshoidossa tai palveluasumisessa.

Hoito- ja palvelusuunnitelma tehdaan suurimmassa osassa yksikoista. Kuitenkin yhdessa yksi-
kossa hoito- ja palvelusuunnitelmaa ei tehda lainkaan ja kahdessa yksikossa se tehdaan vain
tietyille potilasryhmille. Tulos on verrannollinen valtakunnallisten tilastojen kanssa. Terveyden ja
hyvinvoinnin laitoksen tekeman kuntakyselyn 2013 mukaan Manner-Suomen alueella 90%:ssa
kotihoidon yksikoista lahes kaikilla (vahintaan 2/3) ja 87%:ssa julkisen terveydenhuollon ympari-
vuorokautisen hoidon yksikdista lahes kaikilla (vahintaan 2/3) on ajan tasalla oleva hoito- ja pal-
velusuunnitelma (THL 2014c, viitattu 4.10.2014; THL 2014d, viitattu 4.10.2014). Useat tutkimuk-
set (mm. Voutilainen 2004, 71; Muurinen & Soini 2009, 12-13; Isola ym. 2001, 52) kuitenkin osoit-
tavat, ettei hoito- ja palvelusuunnitelmaa laadita kaikille potilaille. Tahan opinnaytetyohon osallis-
tuneissa yksikoissa hoito- ja palvelusuunnitelmia laaditaan hyvin edelld viitattuihin tutkimuksiin

verrattuna.

Hoito- ja palvelusuunnitelma tulee lain mukaan tehda kaikille saanndllista hoitoa tai palveluja
saaville asiakkaille. Se perustuu lakiin potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) seka lakiin
sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista (812/2000). Lain mukaan kaikille sdannéllisesti
palvelua tai hoitoa saaville asiakkaille on laadittava palvelu-, hoito-, kuntoutus- tai muu vastaava
suunnitelma ja se on laadittava yhteisymmarryksessa asiakkaan kanssa. ( Laki sosiaalihuollon
asiakkaan asemasta ja oikeuksista 812/2000 2:7 §; Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
785/1992 2:4a §.)

Hoito- ja palvelusuunnitelma laaditaan yksikdissa paasaantoisesti hoitotyon prosessimallin mu-
kaisesti. Hoitotyon prosessin vaiheita kirjataan vaihtelevasti eri yksikdissa. Hoidon tarpeita, tavoit-
teita ja toimintoja ei kaikissa yksikoissa kirjata. Eniten hoitosuunnitelmaan kirjataan hoidon tarpei-
ta ja hoitotyn toimintoja. Heikoimmin yksikGissa toteutuu hoidon tavoitteiden kirjaaminen. Eten-
kin eri hoidon tarpeille omien tavoitteiden laatiminen on useimmissa yksikdissa vieraampaa. Sa-
mansuuntaisia tuloksia on havaittavissa aikaisemmissa tutkimuksissa. Esim. Lehden ym. ( 1996,
14-16) ja Virolaisen (2006, 64-65) tutkimuksessa hoitohenkilokunta kirjasia maaréllisesti eniten
hoidon tarpeita. Hoidon tavoitteiden kirjaamisen vaikeus nayttaytyy myds toisessa aineistossa,
jonka tulosten mukaan tavoitteisiin kirjataan suunniteltuja hoitotyon toimintoja ja hoitajan omia
tavoitteita. Tavoitteiden kirjaamisessa on useiden tutkimusten (mm. Lehti ym. 1996, 15-17 ja
Tuomikoski 2008, 60) mukaan puutteita. Virolaisen (2006, 64-65) tutkimuksessa perusterveyden-
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huollon kirjaamisesta hoitohenkilokunta kirjasi paljon hoidon paatavoitteita, mutta valitavoitteiden
kirjaamista tapahtui harvemmin. Myos Leinon (2004, 40) tutkimuksen mukaan valitavoitteiden

kirjaamisessa on puutteita.

Hoidon tavoitteiden kirjaaminen on tarkea osa potilaan hoitosuunnitelmaa, jotta potilaan hoito
voidaan toteuttaa yksilOllisesti ja yhteisten pelisaantojen mukaisesti. Hoitotyon toimintojen potilas-
lahtéinen kirjaaminen edellyttaa konkreettisia ja saavutettavissa olevia tavoitteita. Konkreettisten
valitavoitteiden laatiminen auttaa my0s potilasta hahmottamaan paatavoitteen saavuttamista ja

motivoimaan hanta kuntoutumisessa. (Ahonen ym. 2013, 52-53.)

Hoitotyon toimintoja kirjataan taman tutkimuksen tulosten mukaan hyvin. Useassa vastauksessa
nousi esiin asiakkaan saamien palvelujen kirjaaminen. Kotihoidossa asiakkaan saamat tukipalve-
lut ovat niit hoitotyon keinoja, joilla asukkaan paatavoitteeseen eli kotona parjaé@miseen pyritaan
(STM 2014, viitattu 5.10.2014). Palvelujen lisaksi hoitotydn toiminnoista puhuttiin auttamismene-
telmina, hoitotyon toimintoina ja -keinoina, kotona asumisen tukemisena seka sovittuina asioina

ja hoito-ohjeina.

Kysymykseen hoitotyon toteutuksen kirjaamisesta oli vastattu monilla eri tavoilla, joten aineiston
analysointi oli melko haastavaa. Hoitotyon toteutukseen kirjataan tulosten mukaan seka potilaan
voinnin ja toimintakyvyn muutoksia etta hoitajan suorittamia toimenpiteita ja mittauksia. Hoitotyon
toimintojen kirjaaminen on taman tutkimuksen tulosten mukaan seka hoitajan suorittamisen Kkir-
jaamista etta potilaan tilaa arvioivaa kirjaamista. Yhteensa seitseman (7/19) yksikon vastauksista
loytyi mainintoja seka potilaslahtoisesta kirjaamisesta etta hoitajan suorittaman hoidon kirjaami-

sesta.

Tulosten mukaan hoitotyon toteutuksen kirjaamisessa on suuria eroja riippuen tyoyksikosta, kir-
jaajasta tai kirjattavasta asiakkaasta. Jopa neljassa yksikossa asiakkaista kirjataan vain kerran
vilkossa tai ainoastaan silloin kun asiakkaan voinnissa on jotain erityista. Paivittaista kirjaamista
ei naissa yksikoissa siis tehda. Lisaksi kolmessa yksikdssa kirjaamisen kattavuus vaihtelee riip-
puen asiakkaasta ja kirjaajasta. Tulokset hoitotydn toteutuksen kirjaamisesta ovat samansuuntai-
nen aikaisempien tutkimusten kanssa, joiden mukaan péivittaisessa kirjaamisessa on paljon yk-
sikkdkohtaisia eroja. Voutilaisen (2004, 71-72) tutkimuksessa paivittéista kirjaamista tehtiin saan-
nollisesti, kun taas Isolan ym. (2001, 62-64) tutkimuksessa ilmeni etta joidenkin potilaiden kohdal-
la paivittaista kirjaamista tehdaan vain satunnaisesti. Isolan ym. (2001, 52-54) mukaan kirjaami-
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nen on joskus hoitajan suorittamien toimenpiteiden ja tOiden luettelointia. Myos Tuomikoski
(2008, 55-57) on tutkimuksessaan todennut, ettd paivittdinen hoidon toteutuksen kirjaamisesta

puuttuu arvioiva kirjaamisote.

Paivarinnan ja Haverisen (2002, 44, viitattu 6.10.2014) oppaassa korostetaan yksittaisen tyonte-
kijan vastuuta paivittaisesta ja ajantasaisesta kirjaamisesta. Paivittainen kirjaaminen on palvelu-
tapahtuman lisaksi tarkeaa myos asiakkaan ja tyontekijan oikeusturvan kannalta. Ajantasaisen
kirjaamisen perusteella tulee pystya osoittamaan, mita palvelua, milloin ja kuinka paljon asiakas
on saanut. Kirjatun tekstin tulee olla ymmarrettavaa, totuudenmukaista, johdonmukaisesti etene-

vaa ja asiakasta kunnioittavaa.

Hoidon arviointia kirjataan eri yksikdissa vaihtelevasti haavanhoidosta, laékehoidosta, toimintaky-
vyn muutoksista ja fysiologisista mittauksista. Hoidon arviointia tehdaan suurimmassa osassa
yksikoista (13/19) paivittdisen kirjaamisen yhteydessa. Paivittaisen kirjaamisen ollessa arvioivaa
kirjaamista, puhutaan reflektiivisestd tydotteesta (Péivarinta & Haverinen 2002, 46, viitattu
6.10.1014). Taman tutkimuksen tulosten mukaan kaikkien yksikdiden tyontekijat eivat ole tyyty-
vaisia yksikkdnsa kirjaamiseen hoidon arvioinnista. Yhteensa viiden (5/19) yksikon vastauksista
nousi esiin mm. hoidon arvioinnin kirjaamisen epasaannollisyys, kattamattomuus, kirjaamisen
luettelomaisuus seka vaihtelu kirjaamisessa eri tyontekijoiden kesken. Hoidon arvioinnin kirjaami-
nen on haasteellista myds tutkimusten valossa. Esimerkiksi Voutilaisen (2004, 71-72) ja Lehden
ym. (1996, 20-21) mukaan arviointia tehdaan hoitotyon suunnitteluun ja potilaan fyysisiin tarpei-
siin nahden liian vahan. Ikosen (2007, 53) tutkimuksessa hoidon arvioinnin kirjaaminen koettiin
hoitotyon prosessin vaikeimmaksi asiaksi. Voutilaisen (2004, 71-72) mukaan hoidon arvioinnin

kirjaaminen ei ole mahdollista, jos hoidon tavoite puuttuu.

Taman tutkimuksen mukaan suurimmassa osassa yksikoista valiarvioita ja hoitotydn yhteenvetoa
ei kirjata. Valiarvioinnin ja hoitotydn yhteenvedon tekemisessa on kuitenkin suuria yksikkdkohtai-
sia eroja. Vain viidessa (5) yksikossa valiarvio tehdaan saannallisesti ja kolmessa yksikossa se
tehdaan tarvittaessa asiakkaan tilanteen muuttuessa. Muurisen ja Soinin (2009, 17, viitattu
6.10.2014) tekeman selvityksen mukaan Helsingin Riistavuoren vanhuskeskuksessa vain 57%:lla
asukkaista oli 3 kk:n aikana paivitetty hoito- ja palvelusuunnitelma. THL:n suositus on etta valiar-
vio tehdaan pitkaaikaispotilaille séanndllisesti vahintdén kolmen kuukauden vélein (THL 2014a;
71-72, viitattu 6.10.2014).
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Tassa tutkimuksessa tuli ilmi, etta jopa kolmessa yksikossa valiarvio tehdaan suullisesti. Valiarvi-
oinnin tarkoituksena on paivittaa potilaan hoito- ja palvelusuunnitelma ajan tasalle potilaan sen
hetkisen voinnin ja hoidon tarpeen mukaiseksi (THL 2014a; 71-72, viitattu 6.10.2014). Suullisen
arvioinnin juridisuus voidaan kyseenalaistaa, silla siita ei jaa virallista dokumenttia. Viralliset do-
kumentit ovat tarpeen potilaan ja hoitajan oikeusturvan toteutumisen kannalta. (Amberla 2007,
33

Hoitotyon yhteenvetoa ei tdman tutkimuksen perusteella tehda suurimmassa osassa yksikoista
(10/19). Asiakkaan kuolema mainittiin viidessa yksikdssa olevan siihen syyna. Muita syita ei tu-
loksista tullut ilmi. Kolmessa yksikdssa mainittiin tehtdvan hoitotiedote, jos asiakas muuttaa toi-
seen hoitoyksikkdon. Vastanneiden yksikdiden tyontekijoista suurin osa tydskentelee pitkaaikais-
sairaiden ihmisten parissa, kuten kotihoidossa ja vanhusten asumispalveluyksikdissa, jossa asia-
kassuhteet ovat pitkia. Laineen (2008, 37) tutkimuksessa hoitohenkild koki kirjaavansa hyvin hoi-
totyon yhteenvedot. Kyseisessa Laineen tutkimusyksikossa oli jo jonkin aikaa kaytetty rakentei-
sen kirjaamisen mallia. Laineen tutkimuksesta ei kay ilmi, onko se tehty sairaalan osastolla vai

pitkaaikaishoito-osastolla.

Tahan tutkimukseen osallistuneet yksikot toivat esille kirjaamiseen liittyvia haasteita liittyen lahin-
na kaytannon kirjauksen toteuttamiseen mutta myos kirjaamisen sisalldllisiin asioihin. Eniten
haasteita koettiin ajankayttoon ja kirjaamisohjelmiin seka kirjaamisen sisaltoon liittyvissa asioissa.
Ongelmien ja haasteiden lisaksi kirjaaminen nahtiin myos tarkeana osana hyvaa hoitotydta. Iko-
sen (2007, 41-59) tutkimuksen mukaan hoitoty6n kirjaamisen osaamiseen vaikuttavat hoitohenki-

lokunnan mielesta eniten hoitotyon sisallon osaaminen ja tietotekniset taidot.

Monissa tutkimuksissa on tullut ilmi ajank&yttdon liittyvia haasteita kirjaamisessa (Laine 2008, 34-
35; Virolainen 2006, 79; lkonen 2007, 41-42). Etenkin kirjaamiskaytantdjen muutosten aikana
hoitajat kokevat tydajan lyhentyneen valittomasta potilastydsta. Laineen (2008, 34-35) tutkimuk-
sessa hoitohenkilokunta toi esiin rakenteisen kirjaamisen kayttdonoton my6ta tapahtuneen poti-
lastydajan vahentymisen. Myds Virolaisen (2006, 78-79) tutkimuksessa ilmeni, etta hoitohenkil6-
kunta kokee valittoman potilastydajan vahentyneen sahkdisen kirjaamisen kayttoon oton myota.
Virolaisen tutkimuksen mukaan sahkdinen kirjaaminen vaatii enemman ajankayton suunnittelua.
lkonen (2007, 41-42) on tutkinut hoitohenkilokunnan valmiuksia hoitotydn elektroniseen kirjaami-
seen. lkosen mukaan hoitohenkilokunta pitad suurimpana esteend tietotekniikan kaytolle juuri

ajan puutetta.
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Tassa tutkimuksessa tuli esiin kirjaamisohjelmaan liittyvaa tyytymattomyytta viiden yksikon vasta-
uksista. Vastauksissa oli mainittu tyytymattomyytta aiheuttavina tekijoina mm. potilastietojarjes-
telmiin liittyvat tekniset epakohdat ja jarjestelman kayton vaikeus. Myds kirjaamisymparistoon
littyvia epakohtia tuli esiin kolmessa yksikossa. Kirjaamisympariston merkitys on tullut esiin myos
aiemmissa tutkimuksissa. Virolaisen (2006, 59) tutkimustulosten mukaan jopa 90 % hoitajista tuo

esiin kirjaamiseen varatun rauhallisen tilan vaikutuksen parempaan kirjaamiseen.

Kirjaamisen sisalldllisista asioista henkilokunta toi esiin asiattoman tai puutteellisen kirjaamisen
seka vaihtelevat kirjaamistavat. Kirjaamisen puutteellisuus ja vaihtelevat kirjaamistavat tuli esiin
aineistoa eri osioissa. Kirjaamistapojen vaihtelua on eri yksikoiden valilla, mutta myos yksikéiden
sisalla riippuen kirjaajasta tai kirjattavasta potilaasta. Nain ollen vastaajien mielipide on yhteneva
aineistosta nousseiden tulosten kanssa. Kirjaamiskaytantojen yhtenaistdminen on seka vastaaji-

en toive etta taman tutkimuksen tulosten mukainen kehittamishaaste.

Hoitotyon keskeisista periaatteista potilaslahtoisyys, yksilollisyys, jatkuvuus ja turvallisuus ovat
myds hoitotyon kirjaamisen periaatteita (Ensio & Saranto 2004, 9). Kirjaamisen avulla hoitotyd
jarjestetaan kirjalliseen muotoon ja talla tavoin voidaan taata potilaan hyvan hoidon lisaksi seka
potilaan ettd hoitajan oikeusturva. Siksi kirjaaminen on tarkea osa hoitotyéta (Anttila ym. 2010,
51-52). Taman tutkimuksen tulosten mukaan tyontekijat pitavat kirjaamista tarkeana osana hyvaa

hoitotyota. Kirjaamisesta on myds tyoyhteisoissa puhuttu ja sen merkitys on ymmarretty.

6.2 Rakenteisen kirjaamisen toteutuminen hoitotyon prosessimallin ja FinCC-luokituksen

mukaisesti

FinCC -luokituksen mukainen kirjaaminen oli yleisesti onnistunut melko hyvin. Hoitotyon proses-
sin vaiheet olivat selkeasti nahtavissa, kun kirjaaminen tehtiin rakenteisen luokituksen mukaisesti.
Hoitotyon prosessin vaiheet oli kirjattu hyvin niille varattuihin kohtiin (taulukko 2.). Parhaiten oikei-
siin kohtiin oli kirjattu hoidon tarpeet ja hoidon arviointi. Sen sijaan suunniteltujen hoitotydn toimin-
tojen ja hoidon toteutuksen kirjaamisessa oikeaan paikkaan oli eniten kehitettdvaa. Etenkin suun-
niteltuja hoitotyon toimintoja 16ytyi lahes kaikista prosessin vaiheista. Paivittainen / tydvuorottain
tapahtuva kirjaaminen ei kaikissa suunnitelmissa néy selkeésti hoidon toteutus —kohdassa. Tulos
on poikkeava aikaisempiin tutkimuksiin néhden. Esimerkiksi Anttilan (2010, 8-12, viitattu
7.11.2014) mukaan rakenteisen kirjaamisen ongelmana on juuri prosessin vaiheiden kirjaaminen

sattuman varaisesti mihin tahansa kohtaan. On toki huomioitava, etta taman opinnaytetyon ai-
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neistona olleet hoitotyon suunnitelmat on laadittu harjoitusmielessa valmiille luokitus-pohjalle, kun

taas Anttilan (2010) tulokset nousevat todellisen paivittaisen kirjaamisen tarkastelusta.

Sainola - Rodriguez ja Ikonen (2007, 49-52) ovat hoitotydn vuosikirjassa kertoneet kokemuksia
rakenteisesta kirjaamisesta seka tarve- ja toimintoluokitusten kaytosta Pohjois-Karjalan sairaan-
hoitopiirin psykiatrian klinikalla. Heidan kokemustensa mukaan hoitotyon prosessimallin hallitse-
missa oli hoitohenkilokunnalla puutteita. Heidan kayttotilastojensa mukaan hoitotyon prosessia ei
kaytetty systemaattisesti. Esimerkiksi hoitotyon toimintoja kirjattiin huomattavasti enemman kuin
hoidon tarpeita. Lisaksi prosessin eri vaiheita kirjattiin tiettyyn vaiheeseen, useimmiten hoitotyon
toteutuksen alle. Myés Tantun ja Rusin (2007, 113-122) mukaan rakenteisen kirjaamisen pilot-
tiyksikdiden kirjaamisessa painottui hoitotyon toimintojen kirjaaminen ja arvioinnin kirjaaminen jai
vahaiseksi. Osassa pilottiyksikoita hoidon tavoitteiden kirjaaminen oli vahaista, mutta arviointia
pyrittiin silti tekemaan. Laineen (2008, 37) tutkimuksessa hoitotyon rakenteisesta kirjaamisesta
hoitohenkilokunta koki kirjaavansa parhaiten hoidon toteuttamista. Tutkimuksessa tuli ilmi, ettd
rakenteisen kirjaamisen oltua jonkin aikaa kaytossa potilaan tarpeiden kirjaaminen oli heikentynyt
selvasti alkutilanteeseen nahden. Myds Riihiméella ja Kainuussa (Harkdnen 2008, 18-19, viitattu
7.11.2014; Anttilan 2010, 8-10, siitattu 7.11.2014) k&yttdon otetun rakenteisen kirjaamisen myota
on todettu eniten kehitettdvaa juuri hoidon tarpeen kirjaamisessa. Laineen (2008, 37) tutkimuksen
pilottiosastolla hoitotyon prosessia ei kaytetty systemaattisesti, vaan prosessin vaiheita kirjattiin
yhteen kohtaan, useimmiten hoidon toteutus -kohtaan. Myds hoidon arvioinnin kirjaamisessa il-

meni puutteita.

Tassa tutkimuksessa hoitotydn prosessin vaiheet nakyivat suunnitelmissa selkeasti ja ne etenivat
paasaantoisesti dynaamisesti vaiheesta toiseen. Etenkin tarpeen ja tavoitteen valinen yhteys oli
selvasti havaittavissa. Tarpeen ja tavoitteen seka tavoitteen ja toteutuksen vélisen yhteyden puut-

tumisen suurimpana syyna oli, etta tavoitetta tai hoidon toteutusta ei ole kirjattu.

Hoidon yksilollisyys ja potilaslahtdisyys toteutuivat tdssa tutkimuksessa parhaiten hoidon tarpeen
arvioinnissa. Kuitenkin lkosen (2007, 53) tutkimustuloksissa hoitohenkilokunta koki hoidon tarpei-
den méaarittdmisen hoitotyon prosessin vaikeimmaksi asiaksi yhdessa hoidon arvioinnin kanssa.
Syyna tahan saattaa olla se, ettd tdssa tutkimuksessa hoidon tarpeet oli laadittu kuvitellun poti-
laan tarpeista ja ne oli suurimmaksi osaksi otettu suoraan SHTaL —luokituksesta. lkosen (2007,
53) tutkimustulokset taas pohjautuvat hoitotyon todellisuuteen.
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Huonoiten yksilollisyys ja potilaslahtoisyys toteutuivat tassa tutkimuksessa hoidon tavoitteissa.
Tavoitteisiin oli kirjattu paljon hoitajalahtdisia tavoitteita. Useille suunnitelmiin kirjatuille hoidon
tavoitteille oli ominaista, etté niistd puuttui tavoitteen kohde eli asiakas / potilas. Esimerkki tallai-
sesta tavoitteesta on "Saada rakko tyhjeneméén spontaanisti”. Esimerkkitavoite ei kerro potilaan
tavoitteesta, vaan se on paremminkin asetettu hoitajan tavoitteeksi. Potilaan tavoite voisi olla

esimerkiksi "Potilaalla ei ole virtsaumpea / potilaan rakko tyhjenee spontaanisti”.

Lisaksi hoidon tavoitteiksi oli tassa tutkimuksessa kirjattu jo valmiita hoitotydn keinoja, joiden
avulla tavoite pyritdéédn saavuttamaan. Varsinainen potilaan hoidon tavoite usein puuttui naista
suunnitelmista. Tavoitteeksi oli kirjattu esimerkiksi;

"Hygienian hoito”

"Seurataan, johtuuko levottomuus mahdollisesta VTl:sta.”

"Turvallisuuden tunteen luominen”

Taman kaltaiset tavoitteet eivat kerro potilaan tavoitteista, vaan hoitotyon keinoista ratkaista poti-
laan ongelma. Ne kuuluvat hoitotyon suunniteltuihin toimintoihin. Hoitajan toimintaa kuvaavien
tavoitteiden pohjalta on mahdotonta arvioida potilaan voinnissa tapahtuvia muutoksia (Ahonen
ym. 2013, 53).

Jos hoidon tavoitteet eivat olleet potilaslahtdisia tai hoidon tavoitteet puuttuivat, ei myoskaan hoi-
don toteutuksen kirjaaminen tapahtunut yksilollisten tavoitteiden mukaisesti. Potilaslahtoisten ta-
voitteiden puuttuminen vaikutti tassa tutkimuksessa myos hoidon tuloksen ja valitun auttamisme-
netelman vaikuttavuuden arviointiin. Hoidon tuloksia kirjattiin useassa suunnitelmassa yksilollisiin
tavoitteisiin nahden vahan. Myos valittujen hoitomenetelmien vaikuttavuuden potilasléht6inen
arviointi oli suunnitelmissa vahaista. Voutilaisen (2004, 71-72) vaitoskirjan mukaan hoidon arvi-
ointi ei onnistu, jos yksildlliset tavoitteet potilaan hoidolle puuttuvat. Myds useissa muissa tutki-
muksessa on todettu, etta hoitotyon kirjaamisen haasteena on juuri tavoitteellisuuden ja vaikutta-

vuuden arvioinnin puuttuminen (Vaarama ym. 2006, 59-61, Tuomikoski 2008, 56-57).

6.3 Yhteenveto ja johtopaatokset

Oulunkaaren seutukunnan perusterveydenhuollon yksikoiden kirjaamiskaytanndissa on paljon
yksikkokohtaisia eroja. Eniten yksikéiden vélisia eroavaisuuksia on hoidon toteutuksen kirjaami-

sessa ja valiarvioinnin tekemisessa. Kaikissa terveydenhuollon yksikossa kirjaaminen ei tapahdu
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hoitotyon periaatteiden, lainsaadannon vaatimusten tai kansallisten suositusten mukaisella taval-
la. Puutteita on etenkin tulohaastattelun laatimisessa, hoidon tavoitteiden kirjaamisessa, hoidon
toteutuksen kirjaamisessa, hoidon arvioinnin kirjaamisessa, valiarvioinnin kirjaamisessa seka hoi-
totydn loppuarvioinnin kirjaamisessa. Péivarinnan ja Haverisen (2002, 41, viitattu 6.10.2014) laa-
timan ikaihmisen hoito- ja palvelusuunnitelmaoppaassa painotetaan nimenomaan ikaihmisten
kohdalla voimavarojen, kokemuksen ja elamanviisauden merkitysta. Naita asioita tuli aineistossa

esille vain vahan.

Hoitotyon prosessin vaiheiden kirjaamisessa on puutteita etenkin hoidon tavoitteiden ja vaikutta-
vuuden arvioinnissa. Tutkimusten mukaan kirjaamisessa painottuu hoitotyon toimintojen kirjaami-
nen (mm. Sainola - Rodriguez & lkonen 2007, 41-52; Tanttu & Rusi 2007, 117-118; Laine 2008,
37). Esimerkiksi Sainola-Rodriguezin & lkosen (2007, 41-52) tutkimuksen mukaan hoitotyon pro-
sessin kaikkia vaiheita kirjataan eniten hoitotyon toteutuksen alle. Samojen tutkimusten mukaan

my6s hoidon arvioinnissa on todettu olevan puutteita.

Potilaan tilanteiden raportointia tehdaan yksikoissa suullisesti, etenkin valiarvioinnin ja hoidon
arvioinnin suhteen. Kuitenkin tutkimuksesta nousi esiin melko vahvana juuri tiedon kulkuun liitty-
via ongelmia. Suullinen asioista sopiminen ei ole juridisesti patevaa, silla asiakirjojen jalkikateen
tarkastamisen yhteydessa huomioidaan vain kirjattu tieto (Hallilla & Graeffe 2005,18). Tieto ei ole
kaikkien hoitoon osallistuvien ldydettavissa ja kaytettavissan jos asioista sovitaan vain suullisesti.
Selkeasti kirjattu hoitosuunnitelma turvaa hoidon jatkuvuuden, parantaa potilasturvallisuutta seka
asiakkaiden ja tyOntekijoiden oikeusturvaa. (Paivarinta & Haverinen 2002,18-19, viitattu
6.10.2014.)

Hoitotyon rakenteinen kirjaaminen auttaa hoitotyon prosessin ja sen vaiheiden hahmottamisessa.
Tassa tutkimuksessa prosessin vaiheista parhaiten oikeisiin kohtiin oli kirjattu etenkin hoidon tar-
peet, tavoitteet ja arviointi. Sen sijaan suunniteltuja hoitoty6n toimintoja oli kirjattu eniten vaariin
paikkoihin. Usein ne sekoitettiin hoidon tavoitteisiin tai hoidon toteutukseen. Hoitotyon prosessin
osaaminen helpottaa myds FinCC-luokituksen mukaisen rakenteisen kirjaamismallin hahmotta-
mista ja kayttdonottoa (Laine 2008, 37).

Potilaslahtdisten tavoitteiden asettaminen on hoitotyon prosessin toteutumisen lahtékohta. Tulos-

ten mukaan yksildllisen tavoitteen puuttuminen tai hoitajan nékokulmasta asetettu tavoite ovat
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esteita hoitotyon toteutuksen potilaslahtoiselle kirjaamiselle ja hoidon vaikuttavuuden arvioinnille.
Jos hoitotyon tavoitteet on asetettu hoitajan toimintaa kuvaaviksi, ei potilaan tilanteen arviointi ole
mahdollista (Ahonen ym. 2013, 53).

Hoitotyon auttamismenetelmien vaikuttavuutta ei arvioida systemaattisesti. Vaikuttavuuden arvi-
oinnin puuttuminen tuli esiin tutkimuksen molemmista aineistoista. Hoidon ja valittujen auttamis-
menetelmien vaikuttavuuden puutteellinen arviointi nousee esiin myos kirjaamiseen liittyvista tut-
kimuksista (esim. Lehti ym. 1996, 21-23; Isola ym. 2001, 52-61).
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7 POHDINTA

7.1 Aineistoon liittyvaa pohdintaa

Opinnaytetyossa analysoitava aineisto oli valmis aineisto, joka oli keratty kirjaamiskoulutuksen
aikana. Valmiin aineiston kayttaminen vaikutti tutkimusmenetelmien valintaan merkittavasta.
Aluksi aineistoa tarkasteltaessa se vaikutti selvasti laadulliseen tutkimukseen sopivalta, mutta
siita 10ytyi myos maaralliseen tutkimukseen sopivia piirteitd. Aineistoa analysoidessa ilmeni ai-
neiston haastavuus, silla etenkin ennakkotehtavan vastauksiin oli vastattu eri yksikdissa eri laa-
juudella ja joihinkin kysymyksiin oli vastattu hyvin lyhyesti. Lisaksi suoriin kysymyksiin ei oltu vas-
tattu suoraan, vaan vastaus oli I0ydettavissa rivien valista. Vastauksia kysymyksiin 10ytyi myos
toisten kysymysten vastauksista, mika aiheutti oman haasteensa analyysin tekemiseen. Joihinkin

kysymyksiin oli jatetty kokonaan vastaamatta.

Tulosten kannalta olisi ollut mielenkiintoista tietaa vastaajan hoitoyksikon luonne, yksikossa kay-
tossa oleva tietojarjestelma ja onko vastaajana ollut rivityontekija vai johtoportaaseen kuuluva
henkild. Naiden tietojen avulla olisi voinut selvittaa asioiden vaikutuksista tutkimustuloksiin ja ver-
rata esimerkiksi erityyppisten yksikdiden vastauksia keskenaan. Analysoitavat tehtavat olivat kui-
tenkin anonyymeja ja tehtévista oli poistettu yksikdiden ja vastaajien nimet, joten yksikdiden luon-
netta ei suurimmassa osassa tehtavista voitu selvittda. Osassa vastauksista kuitenkin toistui esi-
merkiksi kotihoito-sana, joten niistd pystyi paattelemaan vastaajien tydskentelevan kotihoidon
yksikoissa. Asiaa ei kuitenkaan voitu tuloksissa hyodyntaa, koska kaikkien yksikéiden luonnetta ei
ollut tiedossa. Tehtavissa ei kysytty yksikossa kaytossa olevasta potilastietojarjestelmasta, mutta
yhteensa 13 vastauksessa potilastietojarjestelma oli mainittu. Sen perusteella Effica- tietojarjes-
telméa oli kaytdssa ainakin 12 yksikdssa ja Pegasos-jarjestelma oli kaytdssa ainakin yhdessa yk-

sikdssa.

7.2 Opinndytetyon eettisyys

Laadullisen tutkimuksen eettisyys lahtee aiheen valinnasta. Tutkijan on mietittava jo aihetta valit-
taessa, keta aihe hyodyttaa, kenen ehdoilla aihe valitaan ja miksi tutkimukseen ryhdytaan. (Tuomi
& Sarajarvi 2012, 129.) Mielestani taman opinnaytetyon aihe on kohderyhmalleen hyodyllinen.

Koulutukseen osallistujat voivat kayttaa opinnaytetyon tuloksia apunaan rakenteisen kirjaamisen
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kayttoonoton aikana ja kehittaessaan kirjaamistaan. Lisaksi tyoyksikoiden esimiehillda on mahdol-
lisuus kartoittaa tyoyksikoiden koulutustarvetta ja yhtenaistaa eri yksikoiden valisia kirjaamiskay-
tantoja. Tutkimus hyodyttaa myos kirjaamiskoulutuksen opettajaa, silla han pystyy tulosten perus-

teella arvioimaan opetuksensa vaikuttavuutta.

Opinnaytetyoni aineistona kaytettyihin ennakkotehtaviin vastanneet tyontekijat ovat antaneet kir-
jallisen luvan tehtavien kayttamisesta opinnaytetyon materiaalina silla ehdolla, ettei heidan henki-
|6- tai tyoyhteisotietoja tule ilmi missaan tutkimuksen vaiheessa. Aineisto on saatu taydennyskou-
lutusta pitaneeltd OAMK:n opettajalta Tuula Nissiselta. Kyselyt on kasitelty taysin anonyymeina,
eikd vastauksista voi paatella yksikkoa tai vastaajien henkilollisyytta. Vastaajat voivat kuitenkin
itse tunnistaa oman tekstinsa esimerkkisiteerauksista, joita on kaytetty tutkimustulosten raportoin-

tikohdassa.

Oulunkaaren seutukunnan terveyspalvelujohtaja on sahkopostin valitykselld luvannut kayttaa kir-
jaamiskoulutuksen ennakko- ja valitehtavia opinnaytetyon aineistona ilman erikseen haettua lu-
paa. Oulunkaaren seutukunnan perusterveydenhuollon tydyksikdiden kanssa on laadittu opinnay-
tetyOsta yhteistydsopimus. Sopimuksen mukaan tutkimus ei velvoita yhteistydkumppania tai kou-
lutukseen osallistuneita minkaanlaiseen taloudelliseen tai aikataululliseen sitoutumiseen tutki-
muksen suhteen. Tutkimuksesta laaditaan kirjallinen tuotos tyoyhteisolle luettavaksi ja kaytetta-

vaksi esim. toimipaikkakohtaisiin koulutuksiin ja rakenteisen kirjaamisen kehittamisen tueksi.

Opinnaytetydssa kaytettyyn kirjallisuuteen ja verkkojulkaisuihin on viitattu tekstissa ja niiden alku-
pera on merkitty lahdeluetteloon. Suurin osa kaytetyista lahteista on uusia ja sen perusteella ajan
tasalla olevaa tietoa. Vanhempien lahteiden kohdalla kyse on alkuperéisesta lahteestd, joiden
tieto on pysynyt samanlaisena kautta vuosikymmenten. Esimerkiksi Yuran & Walshin vuoden
1988 teos hoitotyon prosessista on tarkoituksella tutkimukseen valittu alkuperéisteos. Samoin
1990 - luvulla laaditut tutkimusmenetelmista kertovat teokset eivat mielestani ole menettaneet
validiuttaan. Opinnaytetydssa kaytettavat kaikki tutkimukset ovat melko uusia tieteellisia tutki-

muksia.

7.3 Opinnaytetyon luotettavuus

Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan jokaisessa tutkimuksen vaiheessa. Tutkijan on
pystyttava olemaan objektiivinen ja perusteltava tulkintansa ja valintansa tutkimusprosessin aika-
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na. Tutkijan on oltava rehellinen, koska arvioinnin kohteena on tutkijan tutkimuksessaan tekemat
tulkinnat, valinnat ja ratkaisut. Tutkijan arvot vaikuttavat vaistamassa tutkimuksessa tekemiinsa
valintoihin. Siksi tutkijan on syyta paljastaa tutkimukseen vaikuttavat arvonsa. Se tekee tutkimuk-

sen lapinakyvaksi. (Tuomi & Sarajarvi 2012, 160.)

Tutkimuksen luotettavuutta parantaa tutkimuksen toteutuksen ja menetelman tarkka kuvaus seka
aineiston luotettavuus (Paunonen & Vehvildinen — Julkunen 1997, 218; Hirsjarvi ym. 2007, 228).
Olen perustellut opinnaytetydssa kayttamiani menetelmia luvussa 4. Tassa opinnaytetyossa ai-
neiston luotettavuus voidaan varmistaa kayttamalla alkuperaista aineistoa (henkilétiedot poistettu)
ja tekemalld yhteistydsopimus Oulunkaaren seutukunnan kanssa. Tutkimuksen luotettavuuteen
pyritaan myos tutkijan objektiivisella asennoitumisella tutkimusaineistoon ja saatuihin tuloksiin.
Tutkijalla ei saa olla omia ennakkokasityksia tai odotuksia tutkimustuloksista. (Paunonen & Vehvi-
lainen-Julkunen 1997, 218.)

Tutkijan on luotettava, ettd analysoitava materiaali perustuu toteen. Laadullisen aineiston riskina
on se, etta aineisto on liian niukkaa ja lyhytsanaista. Tutkija ei saa tehda aineistoon nahden vaa-
ranlaisia johtopaatoksia. Laadullisen tutkimuksen raportoinnissa on tarkeaa tutkijan tekemien
paatelmien selkeat perustelut. Tutkijan on perusteltava tutkimustekstissaan, mista valintojen jou-
kosta valinta tehdaan ja miten han on lopullisiin ratkaisuihinsa paatynyt. Perusteluissa voidaan
kayttaa tutkittua tietoa tai aineistosta peréisin olevia sitaatteja. (Paunonen & Vehvildinen — Julku-
nen 1997, 218-219; Hirsjarvi ym. 2007, 228; Tuomi & Sarajarvi 2012, 158-159.)

Taman tutkimuksen luotettavuutta heikentaa aineiston laatuun liittyvat seikat. Etenkin ensimmai-
seen aineiston analysointiin liittyy tutkimuksellista luotettavuutta heikentavia seikkoja. Aineiston
analysointimenetelman valinta ei mielestani ollut kaikkein jarkevin. Aineisto ei ollut tarpeeksi laaja
kattavaan ja luotettavaan sisalldnanalyysiin. Aineistosta oli miltei mahdotonta tehd& luokituksia,
silld joihinkin kysymyksiin oli vastattu hyvin lyhyesti. Lisaksi kirjaamisen toteutumisesta yksikdissa
ei pelkan sisallon analyysin tulosten perusteella voi yleistaa, koska kirjaaminen tapahtui eri yksi-
kdissa hyvin erilaisilla tavoilla. Sen sijaan kvantifioinnin k&yttdminen tutkimuksen analysoinnissa
tarkentaa tutkimustuloksia ja lisda tutkimustulosten luotettavuutta. Myos aineistosta tuloksiin nos-

tetut esimerkkisitaatit parantavat tutkimuksen luotettavuutta.

Toisen aineiston luotettavuuteen vaikutti my0s aineiston laatuun liittyvat asiat. Hoitosuunnitelmat

oli tehty harjoitusmielessa, mika osaltaan saattoi vaikuttaa esimerkiksi hoidon toteutuksen kirjaa-
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miseen. Lisaksi hoitosuunnitelmaharjoituksia oli tehty hyvin eri laajuudella eri yksikoissa. Toisissa
yksikoissa suunnitelma oli laadittu kahdesta hoidon tarpeesta, mutta useammassa yksikossa se
oli laadittu useammasta hoidon tarpeesta. Lisaksi samassa hoitosuunnitelmassa eri tarpeille teh-
dyt suunnitelmat saattoivat olla laadultaan hyvin vaihtelevia. Tutkijana en tutkimuksen objektiivi-
suuden vuoksi voinut valita, mita hoitosuunnitelman osa-alueita otan analysoitavaksi. Sen vuoksi
otin analysoitavaksi koko suunnitelman, olipa se tehty kahdesta tai seitsemasta hoitotyon tar-

peesta.

Lisaksi kirjaamisen arviointitaulukon kaytto aiheutti tutkimuksen analysointiin liittyvan ongelman.
Minun oli ratkaistava, riittadakd yhdenkin arviointilomakkeessa kysytyn ilmion I6ytyminen taytta-
maan kylla -kriteerin, vai pitaako ilmio [oytya kaikkien hoidon tarpeiden osalta. Paadyin jalkimmai-
seen ratkaisuun, silla aineisto oli niin pieni, ettei ensimmainen vaihtoehto olisi tuonut esiin hoito-

suunnitelmissa esiintyvia kehittamistarpeita.

Tulosten luotettavuutta voidaan varmistaa esittamalla tutkimuksen tulokset Oulunkaaren seutu-
kunnan perusterveydenhuollon yksikoiden johtohenkilokunnalle. Lisaksi tyontekijoilla on mahdolli-

suus tutustua opinnaytetyon tuloksiin.

7.4 Jatkotutkimusaiheet ja kehittamishaasteet

Oulunkaaren seutukunnassa on tarkoitus ottaa kayttédn rakenteisen kirjaamisen malli vuoden
2014 aikana. Hoitotyon prosessin hallinta tekee rakenteisen kirjaamismallin kayttdonoton hel-
pommaksi. Yksikoiden tyontekijat ovat kirjaamiskoulutuksen aikana saaneet palautella mieleen
hoitotyon prosessia ja prosessimallin mukaista kirjaamista. Kirjaamiseen liittyvan taydennyskoulu-
tuksen jarjestaminen on jatkossakin tarpeen, jotta hoitotydn prosessin ja sen systemaattinen kayt-
t0 pysyy hallinnassa. Laineen (2008, 36) tutkimuksesta iimeni, ettd rakenteisen kirjaamisen kayt-
todnoton jalkeen tydntekijat alkoivat vahitellen kirjata kaikkia prosessin vaiheita samaan kohtaan,
useimmiten hoitotydn toteutuksen alle. Hoitotyon tarpeiden ja arvioinnin kirjaaminen oli vahenty-

nyt eika prosessia osattu kayttaa systemaattisesti.

Yhtena haasteena tutkittavissa tydyksikdissa on kirjaamisen yhtenaistdminen. Yhteisia tapoja
kirjata on hyva miettia seka yksikkokohtaisesti etta eri yksikoiden valilla. Kun kirjaamisessa on
yhteiset periaatteet, myos potilaiden hoito ja kohtelu toteutuu tasa-arvoisesti. Yhteiset saannot ja
sopimukset kirjaamistavoista edesauttavat myos tyontekijoiden tasa-arvon toteutumista.
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Yksikoissa olisi my0s hyva kayda lapi kirjaamisen haasteita. Taman tutkimuksen mukaan kirjaa-
misen ongelmakohtia on mm. kirjaamisymparistossa, erilaisissa kirjaamistavoissa, kirjaamisoh-
jelmissa ja kirjaamisen sisallossa. Tyoyksikoissa olisi hyva olla kirjaamisesta vastaava henkild,
joka selvittaisi yksikon omia kirjaamiseen liittyvia epakohtia ja hakisi ratkaisuja niihin yhdessa
tydntekijdiden ja toisten yksikkdjen kirjaamisvastaavien kanssa. Opinndytetyon tulosten perus-
teella voidaan havaita koulutustarvetta mm. kirjaamisen juridiikasta, periaatteista ja hyvista kir-

jaamiskaytannaista.

Kirjaamisen yhtenaistamista eri yksikdiden kesken auttaisi erilaisten kaavakkeiden ja ohjeiden
yhtendistaminen. Esimerkiksi Paivarinnan & Haverisen (2002, 23, viitattu 6.10.2014) kirjaamisen
oppaassa on ehdotettu, ettd jokaisessa yksikdssa on kirjaamiseen, hoito- ja palvelusuunnitelman
laatimiseen seka lainsaadannon tulkitsemiseen tarkoitetut ohjeet. Esimerkiksi tulotilanteessa kay-
tettavaa yhteista lomaketta voi kayttaa karttana tai muistilistana asiakkaan yksil6llisten tarpeiden
ja voimavarojen tunnistamisessa. Oulunkaaren seutukunta voisi teettaa tulohaastattelulomakkeen

ja yhteiset kirjaamisohjeet esimerkiksi opiskelijoiden kehittamistehtavina.

Hoitotyon kirjaamista olisi mielenkiintoista tutkia myos yksikkokohtaisesti. Taman opinnaytetyon
perusteella ei voida arvioida, missa yksikoissa kirjaaminen toteutuu hyvin ja missa yksikoissa kir-
jaamisessa on puutteita. Olisi mielenkiintoista tietdd, missa yksikdssa hoito- ja palvelusuunnitel-
maa ei tehda ja missa se tehdaan vain tietyille potilasryhmille. Taman opinnaytetyon avulla voi-
daan kuitenkin tyGyhteisdissa selvittda, mitd mahdollisia ongelmia kirjaamisessa on. Selvittami-

nen vaatii kuitenkin tydyhteisossa hyvin avointa keskustelua ja rehellistd kannanottoa asiaan.

Jatkossa olisi myds hyva selvittda, miten rakenteinen kirjaaminen on yksikdissa onnistunut. Ra-
kenteisen kirjaamisen kayttdonoton my6ta olisi hyva kartoittaa mahdollisia taydennyskoulutustar-
peita. Lisaksi olisi hyva selvittaa tyontekijoiden kokemus syksyn 2013 kirjaamiskoulutuksen mer-
kityksesté rakenteisen kirjaamistavan kayttoonottoon seka sita, miten kirjaamiskoulutuksen ja

taméan opinnaytetyon anti on voitu jakaa koko tyyhteison kayttoon.

7.5 Oman oppimisen pohdintaa

Kansallisesti yhtendiset hoitotyon tiedot ja rakenteinen kirjaamismalli tulevat vahitellen kayttoon
kaikissa sosiaali- ja terveydenhoitoalan organisaatioissa. Hoitotyon kirjaamisen jatkuva muutos

on haaste kaikille terveydenhoitoalan ammattilaisille ja organisaatioille. Opinnaytetyon aihe on
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todella ajankohtainen ja valmistuvana sairaanhoitajana erittain hyodyllinen minulle ammatillisen

kehittymisen nakokulmasta.

Hoitoty6n prosessiajattelu on ollut kaytdssd Suomessa jo pitkdan ohjaamassa hoitoty6n kirjaa-
mista. Kaytannossa prosessimallin kayttd on hyvin kirjavaa ja sen hallinnassa on monenlaisia
puutteita. Prosessin hallinta on kuitenkin tarkeaa rakenteisen kirjaamisen kayttoonoton myota.
Omana oppimisen kokemuksena merkittavampana on opinnaytetydssani ollut juuri hoitotydn pro-
sessimallin kaytto ja sen merkitys asiakaslahtoiseen ja yksilolliseen kirjaamisen. Mielestani hyva
kirjaaminen kertoo my6s hoidon laadusta, mutta puutteellisella kirjaamisella ei voi todistaa hoitoa

edes suoritetuksi.

Olen saanut opinnaytetyota tehdessani hyvat valmiudet rakenteiseen hoitotydn kirjaamiseen.
Komponenttien ja luokitusten kayton lisaksi kirjaamisen prosessimaisuuden toteutumiseen vaikut-
tavat etenkin hoidon tarpeen ja tavoitteiden potilaslaht6inen laatiminen. Hoidon arviointi on kéy-
tannon kokemukseni perusteella vaikeaa. Se on vaikeaa myds tutkimusten mukaan. Uskon, etta
rakenteisen kirjaamistavan kayttoonotto helpottaa myds hoidon arviointia, etenkin kun hoidon

tavoitteet on hyvin ja konkreettisesti kirjattu yhdessa potilaan kanssa.

Yksi oppimiskokemus on ollut myos jatkuvan oppimisen ja kouluttautumisen ymmartaminen osa-
na ammattitaidon yllapitamista. Esimerkiksi hoitotyon prosessia ja hoitotyon periaatteita seka
lainsaadantoa on hyva ajoittain kerrata tyoyhteisoissa, silla niista rakentuu pohja hoitotyon kir-
jaamiselle. Vaikka itselleni hoitotyon kirjaaminen prosessimallin mukaisesti on tuttu asia, olen
opinnaytetyota tehdessani yhta aikaa kaytannon harjoittelujen kanssa joutunut miettimaan omia

kirjaamistapoja ja kertaamaan hoitotyon kirjaamista ohjaavia saadoksia ja periaatteita.

Aikaisemmat tutkimukset hoitotyon kirjaamisesta ovat olleet erittain mielenkiintoisia, koska olen
voinut peilata omia ty6elaman ja kaytdnndn harjoittelujeni kokemuksia niihin. Esimerkiksi tutki-
muksista esiin noussut uuden tyontekijan "sosiaalistaminen” tydyhteison tapoihin on kaytanndsta
hyvin tuttu asia. Koulussa opitut kirjaamisen periaatteet ja -tavat saattavat unohtua melko pian
kaytannon ty6ta tehdessa. Hyvisté kirjaamistavoista on syyta keskustella tydyhteisdissé avoimesti

ja oltava kriittinen oman tydyhteison kirjaamistapojen suhteen.

Opinnaytetyo on ollut yli vuoden kestava projekti, jota olen tehnyt muiden opintojeni lomassa.
Olen kokenut haastavana tehda opinndytetyota etenkin kaytannon harjoittelujen aikana. Kuten
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opinnaytetyon suunnitelmassa ennustin, haasteeksi osoittautui juuri tiukka aikataulu. Toinen
haaste oli ohjaukseen liittyva asia. Sain toisen ohjaajan opinndytetydhoni vasta opinnéytetydn
valmistumisen viime hetkilla. Nama asiat ovat osaltaan vaikuttaneet tyon valmistumisen viivasty-

miseen ja ehka myods tyon laatuun.
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ENNAKKOTEHTAVA LITE 1

Oulun seudun ammattikorkeakoulu Sosiaali- ja terveysalan yksikko
Tuula Nissinen tuula.nissinen@oamk.fi

Hoitoty6n kirjaaminen, Oulunkaaren taydennyskoulutus, 1. lahipaivan ennakkotehtava

Vastaa / vastatkaa alla oleviin kysymyksiin lyhyesti. Kysymyksilla kartoitan kirjaamisen nykyti-
lannetta yksikdissanne. Lahettakaa vastuksenne sahkdpostilla tuula.nissinen@oamk.fi _ men-
nessa. Kiitos teille vastauksistanne jo etukateen! ©

Kirjaamisen nykykaytanteen kuvaus omassa tyoyksikossanne:

1. Tehdaanko asiakkaalle / asukkaalle / potilaalle tulohaastattelu, tulotilanteen kartoitus
tmv. [kasite voi vaihdella eri organisaatioissa]? Miten kattavasti tulotilanne kirjataan? Mita
asioita kirjataan?

2. Tehdaanké asiakkaalle / asukkaalle / potilaalle hoitosuunnitelmaa / hoito- ja palvelusuun-
nitelmaa? Mita asioista kirjataan?

Kirjataanko:
e hoidon tarpeet
e hoidon paatavoite ja eri hoidon tarpeille oma tavoite / omat tavoitteet?
e hoitotyon toiminnot (ts. hoitotydn auttamismenetelmat, keinot, hoito-ohjeet)

3. Milla tavoin kirjaatte hoidon toteutusta? Mika on kirjaamisen kattavuus?

4. Milla tavoin kirjaatte hoidon arviointia? Mik& on kirjaamisen kattavuus?

5. Tehdaanké yksikossanne asiakkaalle / potilaalle hoitotydn valiarviointia? Miké on kirjaa-
misen kattavuus?

6. Tehdaankd yksikdssanne asiakkaalle / potilaalle hoitojakson paattyessa hoitotyon yh-
teenvetoa? Mika on kirjaamisen kattavuus?

7. Voit/ voitte kirjoittaa oman yksikkonne hoitoty6n kirjaamisesta myds muuta, mita haluat /
haluatte tuoda esille? Eli sana on vapaa ©

Lisaksi:

Kirjaa anonymiteetti sailyttaen jokin asiakas- / asukas- / potilastapaus lyhyesti ja ota se tulostet-
tuna paperiversiona mukaasi lahikoulutuspéivalle. Jos sinulla on mahdollista saada kéayttoosi
muistitikku, tallenna asiakas- / asukas- / potilastapaus muistitikulle ja ota myds muistitikku mu-
kaasi (mahdollisesti kdytamme myos tietokoneluokkaa lahipaivana). Asiakas- / asukas- / potilas-
tapauksen ei tarvitse olla pitka.

Liséohje: kirjaa asiakas- / asukas- / potilastapaus, etta siita saa selvasti esille ainakin 2 hoidon
tarvetta (siis missa asiakkaalla / asukkaalla /potilaalla on ongelmia).

Tula Vissinen
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VALITEHTAVA LITE 2

AC luennot 1 valitehtava

Yksikaittain valitkaa jokin yksi asiakas- / asukas- / potilastapaus ja kirjatkaa se lyhyesti salassapitoa
noudattaen ja henkildllisyytta paljastamatta.

Kirjatkaa yhdesta tai kahdesta hoidon tarpeesta hoitotyon suunnitelma hoitotyon prosessimallin mu-
kaan FinCC - luokituksia ja vapaata tekstia kayttéden. (Hoidon tarve, tavoite, toiminnot).

Hoidon toteutusta ja arviointia ei viela tarvitse kirjata
Kirjaamisessa kaytetdan Hoitokertomuspohjaa, joka 16ytyy Optima-alustalta.
Yhdyshenkild [tutor] palauttaa yksikkoénne yhteisen tehtavan Optima-verkkoalustalla.

AC luennot 2 valitehtava

Ensimmaisessa valitehtavassa kirjasitte yhden tapauksen perusteella hoitotyon suunnitelman yhdesta tai
kahdesta hoidon tarpeesta hoitotyon suunnitelman hoitotydn prosessimallin mukaan FinCC - luokituksia
kéyttaen. (Hoidon tarve, tavoite, toiminnot).

Toisessa valitehtavassa on tehtavana kirjata samaan asiakas- / asukas- / potilastapaukseen hoidon totu-
tetusta ja arviointia FinCC - luokitusten ja vapaan tekstin avulla..

Kirjaamisessa kaytetddn edelleen Hoitokertomuspohjaa. Yhdyshenkild palauttaa tehtdvéan Optima-
verkkoalustalla.

Kysya voi: Tuula Nissinen tuula.nissinen@oamk.fi
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HOITOTYON PAATOKSENTEKOPROSESSIN MUKAINEN KIRJAAMINEN -TEORIAA JA ESIMERKKEJA LITE 3
(Nissinen, T. 2014, viitattu 21.9.2014.)
HOIDON SUUNNITTELU HOIDON TO- HOIDON AR-
Tiedon keruu ja analysointi TEUTUS VIOINTI
Hoidon tarve Hoidon tavoitteet Suunnitellut toiminnot (SHToL Hoitotydn to- Potilaan tila:
(SHTaL 3.0) (SHTaL 3.0) 3.0) teutus toimin- | Parantunut
noittain (SHToL | Ennallaan
3.0) Huonontunut
(SHTuL 1.0)
Hoidon tarve: Tavoite: Hoitotyon suunnitellut toiminnot: | Hoitotyon toteu- | Hoidon tulos:
Mita hoidon tarpeita potilaan tilanne tai | Mita potilaan tilassa odotetaan | Mita toimintoja tarvitaan tuneet toiminnot: | Paastiinko ta-
|adketieteellinen diagnoosi aiheuttaa? tapahtuvan, ts. tavoite on poti- | tavoitteen saavuttamiseksi? Miten suunnitel- | voitteeseen?
Potilaan kokemus tilanteesta. laslahtbinen? Miten potilas haluaa toimittavan? | lut toiminnot ta- | Potilaan tilassa
Potilaan / laheisten voimavarat. Mita potilas haluaa tapahtuvan? | Kuka tekee? pahtuivat? tapahtunut
Mahdolliset (potentiaaliset tarpeet?) Milloin tilanne arvioidaan suh- | Milld aikataululla? Mita muita toi- muutos?
Tarpeiden tarkeysjarjestys teessa tavoitteeseen? mintoja tapah- Potilaan ko-
Tavoitteiden tarkeysjarjestys tui? kemus?
SHTaL kohtaiset tavoitteet ts, Voinnin yksityis-
laaditaan kullekin tarpeelle oma kohtainen kuva-
tavoite / tavoitteet. us.
SHToL SHToL SHTuL
SHTalL SHTaL

Hoidon suunnittelun, toteutuksen seka arvioinnin kirjaaminen muodostaa HOITOKERTOMUKSEN, joka on osa moniammatillista POTILASKERTO-

MUSTA.
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Kaytetaan
tarveluokitusta SHTaL!

KOMPONENTTI—
Paaluokka —
alaluokka —

- vapaateksti, jolla tarkennetaan ja YK-
SILOIDAAN potilaan tarvetta

Tarveluokituksen mukaan
tavoite!

KOMPONENTTI

- laaditaan potilaslahtdinen,
realistinen tavoite

Kaytetaan toimintoluokitusta SHToL!
Voidaan valita “ristiin” eri
komponentteja, mista loytyy
toimintoja auttaa / hoitaa potilasta!

KOMPONENTTI
Pééluokka
alaluokka
- vapaalla tekstilld tarkennusta,

mita suunnitellaan tehtavan!

KOMPONENTTI
Paaluokka
alaluokka
- vapaalla tekstilla tarkennus,

mita suunnitellaan tehtavan!

KOMPONENTTI
Paaluokka
alaluokka
- vapaalla tekstilla tarkennus,

mita suunnitellaan tehtavan!

Kaytetaan toi-
minto-luokitusta
SHTolL!

KOMPONENTTI
Paaluokka
alaluokka!
- vapaata tekstia
toteutuksesta

KOMPONENTTI
Paaluokka
alaluokka
-vapaata tekstia
toteutuksesta!l

KOMPONENTTI
Paaluokka
alaluokka
-vapaata tekstia
toteutuksesta!

Kaytetaan tu-
losluokitusta
SHTuL
Valitaan:
JOKO Paran-
tunut,
Ennallaan TAl
Huonontunut

Ja kirjataan
vapaalla teks-
tilla perustelua!
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AIKAISEMPIA TUTKIMUKSIA

LITE 4

Tutkimuksen tekija,
nimi ja vuosi

Tutkimuksen tarkoitus ja tavoite

Tutkimusmenetelma

Tutkimusalue
| otos

Tulokset / pohdinta

Anttila, S. & Riihiméen
terveyskeskuksen kun-
tayhtymé

2010
Hoitokertomusohjaus
osastoilla

Raportti 12B

Hankeraportti. Hankkeen tarkoituksena
oli tarkentaa rakenteista, yhdenmukais-
ta kirjaamista kuntayhtymassa

Laadullinen veto-pilottiin
liittyva kirjaamiskoulu-
tuksen raportti.

Riihimaen terveys-
keskuksen kuntayh-
tymén eri osastot.

Rakenteisen kirjaamisen myéta potilaskeskeinen kirjaaminen
oli lisd&ntynyt ja hoitajan suorittamien tehtavien luettelointi oli
vahentynyt. Potilaiden tulotietojen kirjaamisessa iimeni kehi-
tettdvaa, samoin hoitotyon prosessin hallinnassa. Prosessin
vaiheita kirjattiin satunnaisesti minka tahansa luokituksen
alle. Potilaan tarvetta ei kirjattu riittavan usein eika tarpeita
paivitetty ajan tasalle. My6skaan potilaan tai omaisten iimai-
semia mielipiteité ei kirjattu riittdvasti. Rakenteisen kirjaami-
sen todettiin vievan paljon tydaikaa.

Harkonen, M.

2008

Hoitotyon ydintiedot
sahkoisessé potilastie-
tojarjestelmassa —
Kehittamis-projekti Kai-
nuussa vuosina 2006-
2007.

Projektin tavoitteena oli ohjata ja tukea
hoitotydssa toimivia siitymaan struktu-
roituun kirjaamiseen maakunnassa,

Hoitotyon dokumentoin-
nin kehittamisprojekti

Sosiaali- ja tervey-
denhuollon yksikét eri
puolilla Kainuuta.

Rakenteisen kirjaamisen kayttddnoton mydta kirjaamisen
menee enemman aikaa ennen kuin ensimmaisten kuukausi-
en aikana. Kirjaamisen kayttoon oton my6ta hoitotydn rapor-
toinnin tarve on véhentynyt ja on siirrytty hiljaiseen raportoin-
tiin. Hoitotydn prosessin mukainen kirjaaminen on parantu-
nut. Eniten hiomista on ollut hoidon tarpeen maérittamisessa.

lkonen, H.

2007
Hoitohenkildkunnan
valmiudet hoitoty6n
elektroniseen kirjaami-
seen

Tarkoituksena kuvata hoitohenkildkun-
nan tietoteknisia ja elektronisen kirjaa-
misen valmiuksia. Tavoitteena oli saada
tietoa, jota voidaan hyddyntad hoito-
henkilokunnan kirjaamiskoulutusten
suunnittelussa ja toteutuksessa siirryt-
taessé paperisesta potilaskertomukses-
ta elektronisen potilaskertomuksen
kayttoon.

Kyselytutkimus, jonka
maaralliset kysymykset
analysoitiin SPSS-
ohjelmalla k&yttdmélla
mm. ristiintaulukointia ja
Khiin nelidtestia. Laadul-
liset kysymykset analy-
soitiin sisallon analyysil-
la.

Pohjois-Karjalan
keskussairaalan hoi-
tohenkilokunta.

Suurimpina tietotekniikan k&ytdn esteina pidettiin kiiretta,
puutteellisia tietoteknisia taitoja seké atk-tydpisteiden vahai-
syytta. Puutteita ilmeni jarjestelmén hallinnassa ja potilasker-
tomuksen kaytossa.

Hoitohenkildkunta koki koulutuksen tarvetta tietotekniikassa
seka kaikissa hoitotydn prosessin osa-alueissa, eniten hoito-
tyon tarpeen maarittdmisessa ja hoidon arvioinnissa.

Isola, A.,
Voutilainen, P.,
Rautsiala, T.,
Muurinen, S.,

Tavoitteena oli kuvata vanhusten pitka-
aikaishoidon nykytilaa ja verrata tarkas-
tuksen tuloksia vuoden 1998 tuloksiin.
Lisaksi tavoitteena oli selvittaa, miten

Maarallisen ja laadulli-
sen tutkimuksen yhdis-
telma. Kyselytutkimus,
hoitoympéristdn havain-

Tietoa kerattiin 7
sairaalan 53 vuode-
osastolla hoidettavien
potilaiden omaisilta,

Ajantasainen hoitotydn suunnitelma oli voimassa 77%:lla
potilaista. Ajantasaisista suunnitelmista 37% oli arvioitu luok-
kaan "hyva”. Yleisesti hoitotydn suunnitelmissa oli paljon
epatasmallisia tarpeita ja yleisluontoisia tavoitteita ja keinoja
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Backman, K.,
Paasivaara, L.,
Helsingin kaupunki
Sosiaalivirasto
Terveysvirasto

2001

Vanhusten pitk&aikais-
hoidon ulkopuolinen
tarkastus

laaditut suositukset ovat toteutuneet.
Hoitoty6n suunnitelmien arvioiminen oli
yksi osa tutkimusta.

nointi ja hoitosuunnitel-
mien arviointi. Kyselyt
analysoitiin maaréllisella
ja potilasasiakirjat laa-
dullisella analyysilla.

hoitotydntekijGilta,
osastonhoitajilta ja
johtavilta ylihoitajilta
lylihoitajilta. Auditoi-
tiin 510 potilaan poti-
lasasiakirjat

ja niista puuttui yksilollisyys. Osastoilla kaytettiin paljon toi-
mintakykya kuvaavia mittareita ja eldmankulkukaavakkeita,
mutta mitattua tietoa ei hyddynnetty hoitosuunnitelmissa.
Suunnitelmista puuttui térkeita tietoja, esim. hoitoty6n diag-
noosi. Paivittaisesta kirjaamisesta puuttui usein sosiaalisen ja
emotionaalisen eldménalueen huomioiminen eik& hoitosuun-
nitelmaan laadittuja tavoitteita huomioitu. Noin 13%:ssa
suunnitelmista paivittéinen kirjaaminen oli hyvin epasééanndl-
listé ja sisdlsi satunnaisia merkintdja esim. pesuista.

Kinnunen, U-M.
2013

Haavanhoidon kirjaa-
mismalli -

innovaatio kliiniseen

Tarkoituksena kehittad haavanhoidon
kirjaamismalli ja arvioida tdman kehite-
tyn innovaation soveltuvuutta kliiniseen
hoitotyéhdn. Tavoitteena on vastata
seuraaviin kysymyksiin; Mita hyotya on

Laadullinen tutkimus,
jossa 4 vaihetta; mene-
telmina deduktiivinen
sisalldnanalyysianalyysi,
kirjallisuuskatsaus,

Pohjois-Karjalan
sairaanhoitopiiri,
erikoissairaanhoito;
ortopedinen osasto,
infektio-osasto, kar-

Tutkimuksen toisen vaiheen eli kirjallisuuskatsauksen kes-
keiset tulokset. Rakenteisen kirjaamisen hyddyt; tilastollinen
kirjaamisen parantuminen, tdsmaéllisempi ja parempi kirjaa-
minen, parempi hoitotyén diagnoosien, tavoitteiden ja hoito-
tydn toimintojen kirjaaminen, ymmarryksen ja tietoisuuden

hoitotydhdn haavanhoidon rakenteisesta kirjaami- Delphi-tutkimus, tiedon- | diologian osasto, lisdantyminen, hoitotydn prosessin mukainen kirjaaminen
sesta? Mita suhteellista hyotya on haa- | louhinta keuhkosairauksien lisdantynyt. Rakenteisen kirjaamisen kielteiset vaikutukset;
vanhoidon kirjaamismallista? Kuinka osasto seka kirurgian | Edelleen puutteita kirjaamisessa, tietoa ei ole kirjattu tai se
yhteensopiva ja helppokayttoinen haa- ja sisatautien polikli- | on kirjattu vaaraan paikkaan, hoitotyén diagnoosi, hoidon
vanhoidon kirjaamismalli on? nikat. tavoite ja tulos kirjattu huonosti, termit liian teknisia ja abst-

rakteja, ajan puute, arvioinnin tekemisen puutteet.
Laine, E-K. Tarkoituksena kuvata hoitohenkildstén | Teemoiteltu ryhmahaas- | Yhden sairaanhoito- | -Rakenteisen kirjaamisen vaikutukset tietotekniseen turvalli-
2008 kokemuksia rakenteisesta hoitoty6n tattelu. Sisallénanalyysi. | piirin alueen 12 sai- suuteen ja hoidolliseen paatoksentekoon. Ongelmana mm.

Rakenteinen hoitotydn
sahkoinen kirjaaminen
hoitohenkildston koke-
mana

sahkoisesté kirjaamisesta ja tuen ja
ohjauksen saamisesta kirjaamisen ai-
kana. Tavoitteena tuottaa tietoa, jota
voidaan hyodyntaa hoitotyon rakentei-
sen sahkdisen kirjaamisen suunnitte-
lussa, kehittdmisessa, kayttddnotossa
ja koulutuksessa. Toisena tavoitteena
on tuottaa tietoa hoitajien rakenteisen
kirjaamisen kehittamiseksi osana hoito-
tyota.

raanhoitajaa / perus
/lahihoitajaa yhdelta
osastolta. Osasto on
rakenteisen sahkoi-
sen kirjaamisen yksi
pilotointiosastoista.

ajan vievyys seka kirjavuus kirjaamistavoissa ja puutteet
kirjaamissa. Vaikutus hoitotydn laatuun mm. myénteinen
asenne, vahaisempi aika potilaan luona ja kiire.

Hoitotydn prosessin koettiin selkeyttaa kirjaamista, hoidon
toteuttamisen kirjaus parhainta, tarpeiden ja arvioinnin kirjaus
vahaista. Hoidon loppuarvioinnit kirjattu hyvin.

Lehti, T., Lauri, S. &
Heinonen, S.

1996

Hoitotydn kirjaamisen

Tavoitteena on selvittda Turun yliopis-
tollisen keskussairaalan eri klinikoiden
vuodeosastojen hoitoty6n kirjaamisen
sisaltdd, laatua ja maaraa.

Arviointitutkimus, joka
toteutettiin maarallisella
menetelmalla arvioimalla
hoitosuunnitelmien sisal-

Tutkimusaineiston
muodosti 185 saira-
uskertomuksen hoito-
tyon suunnitelma- ja

Potilaan tulotilannetiedoista laadullisesti parhaiten oli kuvattu
potilaiden paivittéisia toimintoja ja huonoimmin potilaan
psyykkisté tilaa. Potilaan n&kemys hoidon tarpeista, toivo-
muksista ja odotuksista oli kirjattu heikosti. Hoitotyén suunni-
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sisaltd ja laatu: Seuran-
tatutkimus Turun yli-
opistollisessa keskus-

Tutkimuksen tarkoituksena on tehda
kokonaisarviointi kirjaamisen sisallosta,
loogisesta etenemisesta seké kirjaami-

toa arviointilomakkeen
avulla. Tulokset esitettiin
etupééssa prosenttija-

seurantalomaketta,
jotka kerattiin Turun
yliopistollisen kes-

telmia oli tehty n. 50%:lle arvioitavista potilasasiakirjoista.
Eniten hoitosuunnitelmiin oli tehty merkintdja hoitotydn kei-
noista, toiseksi eniten ongelmista / tarpeista. Vahiten oli kir-

sairaalassa sen kokonaisuudesta ja vertailla saatuja | kaumina ja graafisina kussairaalan eri klini- | jattu hoidon tavoitteita. Vain 18%:ssa suunnitelmista hoito-
tuloksia vuonna 1993 tehtyyn vastaa- kuvioina. koiden 37 vuode- tyon keinot oli kirjattu hyvin suhteessa potilaan ongelmiin ja
vaan tutkimukseen. osastolta. tavoitteisiin. Paivittaista kirjaamista tehtiin maarallisesti hyvin.
Hoidon vaikuttavuuden ja loppuarvioinnin kirjaamisessa oli
puutteita, etenkin potilaan saaman ohjauksen vaikuttavuu-
dessa. Hoidon arviointia tehtiin paivittaisen kirjaamisen yh-
teydessa 78%:ssa suunnitelmista.
Leino, K. Tarkoituksena oli selvittda hoitotydn Méaéréllinen tutkimus, Kohderyhmana kah- | Hoitajat arvicivat kirjaavansa heikoimmin hoidon vali-
2004 kirjaamisen toteutumista ja siihen yh- jossa kaytettiin struktu- | den lansisuomalaisen | tavoitteita seka véliarviointeja seké hoidon suunnittelua yh-

Hoitotyon kirjaamisen
toteutuminen
Pro Gradu -tutkielma

teydessa olevia tekijoita. Tavoitteena oli
keraté tietoa, jota voidaan hyddyntaa
hoitotydn kirjaamisen suunnittelussa,
kehittdmisessa ja henkildstdn koulutuk-
sessa.

roitua kyselylomaketta.
Aineisto analysoitiin
SPSS-ohjelmalla.

sairaalan sisatauti- ja
kirurgiset hoitajat.
Sahkoisesti kirjaavan
sairaalan 151hoitajaa
ja manuaalisesti kir-
jaavan sairaalan 148
hoitajaa.

dessa potilaan kanssa. Hoitotydn suunnitelma tehtiin paa-
saantoisesti hoitajan toimesta, jolloin potilaan omat tavoitteet
jaavan kirjaamatta. Parhaiten hoitajat arvioivat kirjaavansa
potilaan tuntemuksia, omaisten toiveita ja havaintoja potilaas-
ta. Kirjaamisen prosessiajattelun merkitysta ei tutkimuksen
mukaan taysin ymmaérretty, silla paivittdisen hoidon arvioinnin
kirjiaaminen koettiin tyydyttavaksi.

Muurinen, S. & Soini, H.
Helsingin kaupungin
sosiaalivirasto. Tutki-
muksia 2009:2.
Helsingin monipuoli-sen
vanhustenkeskuksen
hoitotydn arviointi 2009.
-Hoitotydn asiakirjojen

Tavoitteena oli selvittdd ympéarivuoro-
kautisen hoidon potilasasiakirjojen
merkintbjen perusteella asiakkaiden
saaman hoidon suunnittelua ja toteu-
tusta. Hoitotydn asiakirjojen analysointi
on yksi osa Helsingin monipuolisen
vanhustenkeskuksen arviointia.

Arviointitutkimus, jossa
kaytettiin sekd maaralli-
sia etta laadullisia mene-
telmia; Strukturoitu lo-
makkeista ja havainnoin-
ti. Potilasasiakirjojen
sisaltda arviointiin struk-
turoidulla "kymppi-

Tutkimus kohdistui
Riistavuoren moni-
puolisessa vanhus-
tenkeskuksen 172
ymparivuorokautisen
hoidon asiakkaisiin.
Yhteensa 61 asuk-
kaan potilasasiakirjat

Asukkaista n. 57%:lla oli 3 kk:n sisélla paivitetty tai laadittu
hoitotydn suunnitelma. Lahes viidenneksella suunnitelma
puuttui kokonaan. Suunnitelmien laatu vaihteli paljon ja niissa
oli vanhentunutta tietoa. Ajantasaisista suunnitelmista 80
%:iin oli kirjattu kaikki hoitotydn prosessin vaiheet. Hoitotyn
tavoitteissa oli huomioitu fyysiset, psyykkiset ja sosiaaliset
tarpeet vain 49%:ssa asiakirjoista. Tavoitteet paljolti yleis-
luontoisia. Monissa asiakirjoissa puuttui yhteys asiakkaan

analysointi lomakkeella”. Aineisto analysoitiin. todellisen hoidon tarpeen ja suunnitelman valilta. Auttamis-
analysoitiin kéyttéen menetelmét / hoitotydn keinot yleisluonteisia eivatka ne olleet
SPSS-ohjelmaa ja sisal- yhteydessé hoidon tarpeeseen. Paivittdisen kirjaamisen yh-
[6nanalyysia. teys hoitotydn suunnitelmaan oli heikkoa.

THL Seurannan tavoitteena on tuottaa ku- Strukturoitu kyselytutki- | Ymparivuorokautista | Koko Suomen ympérivuorokautista hoitoa tuottavien yksikdi-

2014b vaus ja analyysi vanhuspalveluiden mus (sahkdinen). hoivaa tarjoaville den asukkailla ajan tasalla oleva hoito- ja palvelusuunnitelma

2014c tilanteesta ennen palveluntuottajille. oli voimassa lahes kaikilla 87%:ssa julkisen sektorin yksikdis-

Vanhuspalvelulain toi-
meenpanon seuranta

vanhuspalvelulain voimaantuloa kevaal-
Ia 2013 ja vanhuspalvelulain voimaan-

Vastaajia 1823 yksik-
koa (julkisia 1106 ja

ta ja 97%:ssa yksityisen sektorin yksikdista. Pohjois-
Suomessa ajantasainen hoito- ja palvelusuunnitelma oli 13-

81




tulon jalkeen syksylla 2014. Seuranta
tuottaa tietoa myés Valviran ja Aluehal-
lintovirastojen valvonnan ja kuntien
oman viranomaisvalvonnan tueksi.
Yksityiskohtaisina tavoitteina oli selvit-
taa julkisissa ja yksityisissa toimintayk-
sikdissa toimintamalleja, toimitiloja,
laatutekijoita, henkildrakenne ja mitoi-
tukset seka johtamista

yksityisia 717).
Kotihoidon palveluja
tarjoaville palvelun-
tuottajille. Vastaajia
639 toimintayksikkda,
(julkisia 525 ja yksi-
tyisia 117).

hes kaikilla voimassa 75%:ssa julkisen sektorin yksikdista ja
93%:ssa yksityisen sektorin yksikdista. Koko Suomen koti-
hoidon yksikdiden asiakkailla ajan tasalla oleva hoito- ja pal-
velusuunnitelma oli voimassa lahes kaikilla 90%:ssa julkisen
sektorin yksikoista ja 88%:ssa yksityisen sektorin yksikoista.
Pohjois-Suomen kotihoidon yksikdissa ajantasainen hoito- ja
palvelusuunnitelma oli voimassa lahes kaikilla 82%:ssa julki-
sen sektorin yksikoista ja 83%ssa yksityisen sektorin yksi-
koista.

Tuomikoski, A-M.

2008

Hoitotyon kirjaamisen
kehittaminen koulutusin-
tervention avulla

Pro gradu -tutkielma

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa
hoitotydn kirjaamisen koulutuksen yhte-
ytta hoitotyon kirjaamisen tasoon. Ta-
voitteena tuottaa tietoa kirjaamisen
tasosta ja kehittaa kirjaamista sisatau-
tien tulosyksikossa.

Kvasikokeellinen inter-
ventiotutkimus, jossa on
myds arviointitutkimuk-
sen ja toimintatutkimuk-
sen piirteitd. Laadittiin
kirjaamisen tasoa ku-
vaava mittari.

Aineistona 20 hoito-
suunnitemaa kaikilta
viideltd vuodeosas-
toilta (yht. 100), joi-
den henkildkunnalle
koulutusta jarjestet-
tiin. Analysoitiin
SPSS:lia.

Koulutusintervention jalkeen hoitotydn prosessimallin mukai-
nen kirjaaminen lisaantyi hoitosuunnitelmien kirjaamisessa.
Hoitosuunnitelmiin kirjataan enemmaén hoitajan arviota poti-
laan voinnista kuin potilaan itsensa kuvaamia tuntemuksia.
Hoitotydn prosessimallin mukainen kirjaaminen ei juuri toteu-
du suunnitelmissa. Hoidolle ei aseteta kirjallisia tavoitteita.
Hoidon tarpeita ja toimintoja kirjattiin eniten potilaan sairau-
desta ja paivittaisista toiminnoista. Vahiten kirjattiin potilaan
ohjauksen ja tuen tarvetta ja toteutusta. Hoitosuunnitelmiin
kirjiaaminen ei ollut laadultaan arvioivaa tai vaikuttavuutta ku-
vaavaa. Ldkehoidon vaikuttavuutta arvioitiin erittdin vahan.

Vaarama, M., Luoma,
M-L., Hertto, P. Mukkila,
S., Muurinen, S & Man-
ninen, O.

2006

Helsingin kotihoidon
laatu ja kohdennus-

Tutkimus on osa Helsingin kaupungin ja
Stakesin yhteisty6ta eurooppalaisessa
Care Keys -projektissa. Tavoitteena oli
tutkia vanhusten hoivapalvelujen ja
elamanlaadun valisia yhteyksia, seka
kehittaa palvelujen laadun, kohdennus-
tehokkuuden arvioinnin ja johtamisen

Arviointitutkimus, jossa
kéytettiin sek& maaréllis-
ta etta laadullista mene-
telmaa; kyselyj&, haas-
tatteluja ja arviointiloma-
ketta. Asiakkaiden haas-
tatteluissa esiin tuomia

Helsingin kaupungin
koti-hoidon 147 asia-
kasta ja heidan hoito-
tydn suunnitelmat.
Kaksi kotihoidon
toimistopaallikkoa ja
11 kotihoidon- ja

Asiakkaiden hoitosuunnitelmissa oli suuria eroja seka maa-
rallisesti etta laadullisesti. Alle puolet hoitosuunnitelmista
sislsi tietoa asiakkaan mieltymyksista ja elaméntyylista.
Hoidon tarpeiden kirjaamisessa oli puutteita etenkin psy-
kososiaalisen avun tarpeessa ja saannissa. Hoidon tavoitteet
oli kirjattu kattavasti, mutta puutteita kirjaamisessa oli etenkin
hoitosuunnitelmien paivittdmisessa. Hoitotydn keinoja oli

tehokkuus seka asiak- | valineitd Helsingin kaupungin kotihoi- hoidon tarpeita verrattiin | kotipalveluohjaajaa. kirjattu vain n. 60%:iin suunnitelmista. Hoidon tuloksellisuu-
kaiden elaman-laatu; dossa. hoitosuunnitelmiin kirjat- den kirjaamisessa oli parannettavaa. Tutkimuksen yhteenve-
Care Keys —projektin tuihin hoidon tarpeisiin. tona todettiin ettd hoitosuunnitelmat eivat olleet tavoitteellisia.
tutkimuksia

Virolainen, Marja Tarkoituksena on kuvata hoitotyonteki- | Kvalitatiivinen ja kvanti- | Hoitotydntekijoita Sahkdiseen kirjaamiseen suhtauduttiin paaasiassa positiivi-
2006 jéiden kasityksia elektronisesta hoito- tatiivinen kyselytutkimus. | yhden kaupungin sesti ja kollegiaalisuus koettiin kirjaamisessa tarkeana. Lait-

Hoitohenkildkunnan
késityksia elektronisesta
hoitotydn kirjaamisesta

tydn kirjaamisesta perusterveydenhuol-
lon vuodeosastoilla ja kotihoidossa.
Tavoitteena on tuottaa uutta tietoa

Strukturoidut ja puoli-
strukturoidut kysymykset
analysoitiin SPSS-

kahden sairaalan
vuodeosastoilta ja
kotihoidosta (yhteen-

teiden ja kirjaamistilojen osalta tarkeimpin pidettiin rauhalli-
sia, kirjaamiseen varattuja tiloja ja langattoman tiedonsiirron
mahdollisuutta. Potilastietojarjestelmalla nahtiin olevan vaiku-
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perusterveydenhuollos-
sa

elektronisen hoitotydn kirjaamisen ke-
hittdmiseksi. Tietoa voidaan hyodyntaa
suunniteltaessa koulutuksia hoitohenki-
[6kunnalle.

ohjelmalla seka avoin
kysymys analysoitiin
induktiivisen sisallon-
analyysin avulla.

sa 159 vastaajaa).
Yksikoissa oli sama-
na vuonna otettu
kéyttoon Effica-
tietojarjestelma.

tusta kirjaamisen laatuun. Elektroninen potilastietojarjestel-
man koettiin vahentaneen ajankayttoa valittdméasta potilas-
tyosté. Potilaan kokonaistilanteen hahmottaminen oli vaikeu-
tunut elektronisen kirjaamisen myoté. Hoitotydn prosessin
osa-alueista eniten kirjattiin havaintoja, hoitotydn ongelmia
seka loppuarviointeja. Heikoimmin kirjattiin valitavoitteita ja
kokonaistavoitteita.

Volotinen, L. 2008.
Hoitotydn s&hkoisen
kirjaamisen kehittami-
nen vertaisarvioinnin
avulla

Tarkoituksena oli selvittaa, millaisia
kokemuksia hoitotydntekijéilla oli hoito-
tyén sahkoisen kirjaamisen kehittami-
sesta vertaisarvioinnin avulla.

Laadullinen tutkimus,
teemahaastattelu. Ai-
neisto analysoitiin induk-
tiivisella sisallénanalyy-
silla.

Paiholan sairaalan
hoitohenkil6-kuntaa,
yhteensa 58 ver-
taisarviointiparia eli
116 hoitajaa.

Vertaisarviointi koettiin hyvéna asiana kirjaamisen kehittami-
sessa ja se vaikutti potilaan saaman hoidon laatuun ja arvi-
ointiin. Vertaisarvioinnin ansiosta potilasta ja omaisia otettiin
enemman mukaan hoitosuunnitelman tekoon ja potilaan ko-
kemus omasta voinnista huomioitiin kirjaamisessa paremmin.

Voutilainen, Paivi
Stakes, tutkimuksia 142
2004

Tarkoituksena tuottaa tietoa hoitotyon
laadusta ikdantyneiden pitkaaikaisessa
laitoshoidossa laadun rakenteellisten

Laadullisen ja maaralli-
sen tutkimuksen yhdis-
telma. Analysointi laa-

Aineistona kansallisia
tilastoja ja kirjalli-
suuskatsaus.

Asukkaan toimintakyvysta kerattyé tietoa ei osata hyddyntaa
hoitosuunnitelmassa. Hoitotyon tavoitteet ja keinot tavoittei-
den saavuttamiseksi eivat ole riittdvan konkreettisia ja yksildl-

Hoitotydn laatu ikdanty- | edellytysten, ammatillisen toiminnan ja | dittu EVERGREEN Tutkimukseen osallis- | lisia. Psyykkisten tarpeiden maaritys oli suunnitelmissa va-
neiden pitkaaikaisessa | hoitotydn tulosten nékokulmasta. 2000-ohjelmistolla, SE- | tui 4 vanhainkotia; haisempaa. Hoitotydn arviointia tehtiin liian vahan ja se on
laitoshoidossa NIOR MONITOR- joista analysoitiin 332 | epatarkkaa eiké arviointia voi tehda jos yksildllista tavoitetta
mittarilla, SPSS- asukkaan potilas- ei ole asetettu. Asukkailta 30%:lta puuttui ajantasainen hoito-
ohjelmalla ja sisallén asiakirjat. tyon suunnitelma. Paivittaista kirjaamista osastoilla tehtiin
analyysin avulla. Kyselytutkimus van- | s&anndllisesti, mutta kirjaaminen ei aina perustunut potilaan
hainkodin asukkaiden | hoitosuunnitelmaan. Kehittdmishaasteena nahtiin paivittaisen
omaisille. kirjaamisen ja hoitosuunnitelman vélisen yhteyden luominen.
Véliméaki, M. Tarkoituksena kuvata Etela-Karjalan Laadullinen tutkimus. Eteld-Karjalan sosi- Rakenteisen kirjaamisen mydnteisiné vaikutuksina todettiin
2011 sosiaali- ja terveyspiirin kotihoidon hoi- | Ryhmahaastattelu. Ai- aali- ja terveyspiirin toteutuksen kirjaamisen helppous, tiedon hakeminen ja rutii-

Sahkdisen rakenteisen
hoitokertomuksen kayt-
tddnottokokemuksia
eteld-Karjalan sosiaali-
ja terveyspiirin kotihoi-
dossa.

tokertomuksen tukikéyttajien kokemuk-
sia sahkoisen rakenteisen kirjaamisen
koulutuksista ja k&ytdsta sekd selvittad
sahkoisen rakenteisen kirjaamisen
aiheuttamia muutoksia kotihoidon kir-
jaamiskaytannoissa.

neisto analysoitiin induk-
tiivisella sisallonanalyy-
silla.

kotihoidon hoitoker-
tomuksen 20 tuki-
kayttajaa.

ni. Kielteisina vaikutuksina iimeni mm. etta hoitotyon proses-
sia ei tunneta, kirjaaminen vie paljon aikaa ja ettei kirjattua
tietoa lueta. Ty6ntekijat kokivat saaneensa kirjaamisen on-
gelmissa eniten tukea tyokavereilta. Rakenteisen kirjaamisen
kéyttoa edistaviksi tekijoiksi koettiin tietokoneen kéayton
osaaminen ja halu oppia uusia asioita. Kirjaaminen on muut-
tunut suunnitelmallisemmaksi, lyhyemmaksi ja asiallisem-
maksi. Kirjattujen tietojen maaran koettiin lisdéntyneen ja
kuvailevan kirjaamisen vahentyneen. Kirjaamisen todettiin
muuttuneen ongelmakeskeisemméksi.
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KIRJAAMISEN ARVIOINTILOMAKE LIITE 5.
arviointikohde = yhden potilaan hoitotydn suunnitelma (paattynyt hoitojaksolyhteenveto tai pkl-kéynti)

= ilmid/ asia loytyy = yksikin maininta riittda tayttamaan kylla-kriteerin
Nro | Arvioitava osio

Minimilaatutaso: kohdat 1-2, 4-5 ja 13 kirjattu
Tarve: onko tarve kirjattu sille varattuun kohtaan?

—_

Tavoite: onko tavoite kirjattu sille varattuun kohtaan?

Onko valitut auttamismenetelmat kirjattu jo suunnitteluvaiheessa?

Toteutus: onko toteutus kirjattu sille varattuun kohtaan?

Tuloksen arviointi: onko arviointi kirjattu sille varattuun kohtaan?

Onko tarpeen ja tavoitteen valilla yhteys?

Onko tavoitteen ja toteutuksen vililla yhteys?

Onko tarve ilmaistu potilaan tarpeena?

Ol o N o O | W DN

Onko tavoite ilmaistu potilaan tavoitteena?

N
o

Onko toteutuksen kirjaaminen kiinted osa potilaan yksilollista hoitotyon suunnitel-
maa?
11 | Onko tulos ilmaistu suhteessa potilaan yksil6lliseen tavoitteeseen?

12 | Onko valitun auttamismenetelman tulos arvioitu / Onko valituilla auttamismenetel-
milla ollut vaikuttavuutta?

13 | Yhteenveto: onko yhteenveto tehty hoitojaksosta, pitkdaikaispotilaasta < 3 kk tai
sarjakdynnista? Ei koske yksittdista pkl-kayntia

kohta 8 Kylla tarve ilmaistu potilaan kannalta muutoksena, risking, hairiona, vaikeutena, heikentymisend, heik-
koutena, ongelmana, vahentymisena, vahéisyytend, vajeena, tarpeena
Ei tarve ilmaistu hoitajan tekemisené esim. potilaan tiedon tarve kontrolliajasta jatkohoito, toimenpide
kohta 9 Kylla tavoite ilmaistu potilaan tekemisena, potilaan toiminta on kuvattu verbina esim. potilas tekee, tun-
tee, osaa, hallitsee, ynmartaa, tietda, parjaa, potilaan tilanne pysyy ennallaan
Ei tavoite on ilmaistu hoitajan tekemisena, esim. mobilisointi onnistuu, huomioidaan asentohoito,
seurataan haavavuotoa
kohta 10 Kylla toteutus on yhteydessa potilaan yksildlliseen tavoitteeseen esim. avustaminen, auttaminen, seuran-

ta, tarkkailu, ohjaaminen, tukeminen, rohkaiseminen juuri till4 potilaalla Huom! tassa kirjaus kuu-
luu olla hoitajan tekemista

Ei hoitajan toiminta on kirjattu irrallisena, rutiininomaisena tekemisena tai potilaan tarvetta ja/tai tavoi-
tetta ei ole edes kirjattu esim. annettu ohjelehtinen, keskustelu ravitsemuksesta (ilman tarkempaa
sisdltdd), muistutettu, kehotettu potilasta tekemaan

kohta 11 Kylla tulos on vertailua suhteessa potilaan tavoitteen saavuttamiseen (kts. kohta 9)
Ei tulos on kuvausta hoitajan tekemisesté esim. ohjaus suoritettu, jatkohoito jarjestetty, kotiutui tak-
silla, sai reseptit mukaan
kohta 12 Kylla On kirjattu vahintaan yhden auttamismenetelmén vaikutus potilaan nakdkulmasta esim. annettu X

ladketta xx mg klo 14.30, paansérky helpottui, keskusteltu ravitsemuksesta, yrittda kokeilla "lau-
tasmallia”, epéilevdinen vield onnistuuko

Ei On kirjattu auttamismenetelma ja sen toteutus, mutta ei mainintaa sen tuloksesta esim. annettu X
ladkettd xx mg klo 14.30, mutta ei ole mainintaa auttoiko se potilasta, keskusteltu ravitsemuksesta,
mutta ei mainintaa, mika oli keskustelun tulos

Arja Kaila, Leena Kuivalainen 20080
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