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Tamin tutkimuksen tarkoituksena oli kartoittaa, miten hoitotyon prosessimallin mukai-
nen kirjaaminen toteutuu Kaunisjdrven vanhainkodissa ja Linnavuoren palvelukeskuk-
sessa. Tavoitteena oli 16ytdd tutkimuksen avulla tietoa, jonka pohjalta voidaan kehittdd
hoitotyon kirjaamista turvaamaan sekd vanhuksen ettd hoitotyontekijin oikeudet. Lisdk-
si tavoitteena oli, ettd tuloksia voidaan kiayttdd hyodyksi siirryttdessd hoitotyon proses-
simalliin perustuvaan sdhkdiseen kirjaamiseen.

Tutkimuksessa selvitettiin mitd hoitotyon suunnitelmiin ja piivittdisen kirjaamisen lo-
makkeisiin kirjataan hoitotyon tarpeen mddirittelyvaiheessa, tavoitteiden laadinta- ja
suunnitteluvaiheessa, toteuttamisvaiheessa koskien hoitotydon auttamismenetelmid ja
hoitotyon arviointivaiheessa.

Kaunisjarven vanhainkodin hoitohenkilokunnalle (N=65) kohdistettiin helmi-
maaliskuun vaihteessa 2007 strukturoitu kysely, jonka vastausprosentti oli 69. Linna-
vuoren palvelukeskuksen hoito-osastolle tehtiin kvantitatiivinen tutkimus, jonka avulla
selvitettiin hoitokertomuksista (N=18), miten hoitotyon kirjaaminen oli osastolla toteu-
tunut marraskuussa 2006.

Tutkielman teoreettisessa osuudessa kisiteltiin hoitotyon prosessin kirjaamista ja siti,
miten lait ja asetukset ohjaavat hoitotyon kirjaamista. Empiirisessd osiossa pyrittiin to-
dentamaan, miten hoitotyon prosessi tilld hetkelld toteutuu kirjaamisessa ja miten hoi-
tohenkilokunta kokee kirjaavansa.

Tulosten mukaan kirjaaminen on erilaista sen mukaan, tutkitaanko kirjaamista hoito-
henkilokunnan kokemana vai hoitokertomuksista. Usein hoitokertomuksista 16ytyva
tieto on erilaista kuin henkilokunnan kokema. Tutkimustulosten mukaan kirjaaminen
hoitotyon tarpeen miidrityksen osalta on riittdvdd. Hoitotyon tavoitteita 10ytyi hoitoker-
tomuksista melko hyvin, vaikka vain kolmasosa vastaajista koki kirjaavansa niitd sdin-
nollisesti. Hoitotyon diagnooseja kertoi kirjaavansa yli puolet vastaajista, mutta hoito-
kertomuksista niitd ei 10ytynyt. Hoitotyon konkreettisia auttamismenetelmid kirjattiin
hyvin, mutta non-verbaalisia menetelmii kirjattiin harvoin. Kertomansa mukaan hoito-
henkil6kunta kirjasi arvion asukkaan terveydentilasta, mutta hoitokertomuksiin tervey-
dentilan arviointia ei ollut kirjattu.
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The aim of this study was to map out how registration in accordance with the process
model of nursing is implemented at Kaunisjirvi Old-Age Home and at Linnavuori Ser-
vice Centre. The goal was, by means of research, to find information on how the data
recording in nursing can be developed to secure the rights of both a senior citizen and a
nursing employee. Another goal was to make it possible to utilize the results when
transferring to electronic registration based on the process model of nursing.

The study aims at finding out what is recorded in nursing plans and daily documents,
when the need for nursing is being defined, when goals are being set and planned, when
helping methods within nursing are being materialized and when nursing is being
evaluated.

From the end of February till the beginning of March in 2007, a structured enquiry was
addressed to the nursing staff (N=65) of Kaunisjirvi Old-Age Home. The response per-
centage of the enquiry was 69. A quantitative study was made on the nursing ward of
Linnavuori Service Centre. In it, medical records (N=18) were investigated to determine
how the registration of nursing had been implemented on the ward in November 2006.

In the theoretical part of the thesis, the registration of the nursing process and the role of
laws and regulations in that process were dealt with. In the empirical part, an attempt
was made to determine how the nursing process is currently implemented in registration
and what was the nursing staff’s own assessment on how they had succeeded in carry-
ing out the recording process.

According to the results of this research nursing documentation is different depending
on whether it is studied as experienced by nursing staff or when it is studied from medi-
cal records. Frequently, medical records contain information different from that gained
by nursing staff. According to the results of the study, recording is sufficient for deter-
mination of nursing needs. There were quite many goals in the medical records, al-
though only one third of the respondents felt they were recording them regularly. More
than one half of the respondents said they registered nursing diagnoses, but there were
none in the medical records. The conrecte helping methods of nursing were registered
well, whereas non-verbal methods were registered only seldom. The nursing staff told it
had registered an estimate of a client’s state of health, but in the medical records there
was no entry of such an estimate.
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1 JOHDANTO

Hoitotyon nédkyviksi tekeminen hyvilld ja ajantasaisella kirjaamisella on tidrkedd ikiih-
misen hyvin ja laadukkaan hoidon saavuttamiseksi. Sosiaali- ja terveysministerié on
kdynnistdnyt vuonna 2002 Kansallisen hankkeen terveydenhuollon tulevaisuuden tur-
vaamiseksi, jonka mukaan koko Suomi on siirtymaisséd kdyttdméaan sdhkoistd potilasker-
tomusta vuoden 2007 loppuun mennessi. Siihen liittyen erds ajankohtaisimmista kysy-
myksistd on, kuinka potilaan hoito tulisi kirjata. (Kérkkdinen 2006,12.) Lait antavat

my06s omat velvoitteensa hoitotyon kirjaamiseen.

Hoitotyon kirjaaminen ei ole itsetarkoitus vaan tdrked tyovéline hyvin hoitotyon toteu-
tuksessa. Hoitotyon jatkuvat muutokset, kuten siirtyminen yksilovastuiseen tai potilas-
keskeiseen hoitotyohon, lisddvit painetta kehittdd myos hoitotyon kirjaamista. Tyon
kiireellisyys, lomakaudet ja uusien tyontekijoiden tulo saattavat vaikuttaa siihen, ettd
kirjaaminen jdd vahemmaille. Tarkoituksenmukaisen hoitotyon kirjaamisen ldhtokohtina
ovat hoitotydn ammattilaisen tietoisuus arvoista, hoitotyon pddmaéadristd ja omasta pe-
rustehtdvistd osana potilaan kokonaishoitoa. (Eriksson, Koivukoski & Riukka 1999a,

26-27.)

Useat hoitotyon kansainviliset jirjestot kuten esimerkiksi WHO ovat esittineet, ettd
hoitotyon kirjaamisen tulee rakentua hoidollisen paidtoksenteon prosessimallin mukaan.
Nédin on Suomessa pyritty kirjaamaan jo vuosikymmenien ajan. Kirjaamisessa tulee
nikyd hoidollisen pédidtoksenteon keskeiset vaiheet, kuten paitokset potilaan hoidosta,
niiden perusteena olevat tiedot, hoidon tarpeiden ja tulosten arviointi sekid toiminnan
muutokset. (Sonninen & Ikonen 2007, 75.) Kansallisesti on sovittu, ettd hoitotyon pro-
sessi jasentdd sdhkoistd kirjaamista hoitotyon ydintietojen kerddmisessd, kirjaamisessa

ja tallentamisessa (Hopia & Koponen 2007, 6; Sonninen & Ikonen 2007, 75).

Tamidn opinndytetyon tarkoituksena on kartoittaa, miten hoitotydon prosessimallin mu-
kainen kirjaaminen toteutuu Kaunisjarven vanhainkodissa ja Linnavuoren palvelukes-
kuksessa. Tavoitteena on 10ytdd tietoa, jonka pohjalta voidaan kehittdd hoitotyon kir-

jaamista turvaamaan sekid vanhuksen ettd hoitotyontekijin oikeudet. Tavoitteena on



myds, ettd tuloksia voidaan tutkimusorganisaatioissa kdyttdd hyodyksi siirryttidessd hoi-
totyon prosessimalliin perustuvaan sidhkoiseen kirjaamiseen. Ension (2007, 59) mukaan
siirryttdessd manuaalisesta kirjaamisesta sahkoiseen kirjaamiseen muutetaan seké tapaa
tuottaa ja hyodyntdid tietoa. Muutoksen myoti tieto yhtendistyy ja monipuolistuu. Sen
sijaan ammatillinen pédédtoksenteko, esimerkiksi hoitotydn tarpeen méirittely, hoidon

toteutus tai arviointi, eivit prosessina muutu. Tietojen kirjaus luokitellaan — ei ajattelu.

Tamai opinndytetyd koostuu kahdesta erillisestd tutkimuksesta, jotka on suorittanut kak-
si tekijdd. Toinen tutkimus kartoittaa, miten hoitajat kokevat kirjaavansa asukkaan hoi-
tokertomuksiin ja toisen tutkimuksen tavoitteena on selvittdd, mitd hoitokertomuksiin
on kirjattu. Opinndytetyon teoriaosuus on yhteinen. Teoriaosuuteen on kumpikin opin-

ndytetyon tekijd etsinyt tietoa, joka on yhdessi tarkastettu ja koottu opinndytetyoksi.

2 HOITOTYON KIRJAAMINEN

Kirjaamisella tarkoitetaan Nykysuomen sanakirjan (1990, 393) mukaan merkitsemistd,
kirjaan viemistd tai panemista kirjoihin, muistiin kirjoittamista ja usein myos luetteloin-
tia. Hoitotyon kirjaaminen voidaan myos korvata sanalla dokumentointi (Saranto, En-
sio, Junttila, Pekkala & Tallberg 2006). Kirjaamisella tarkoitetaan tdssid opinndytetyossi
pitkdaikaislaitoshoidossa olevan asukkaan hoitotyon kirjaamista hoitokertomukseen.
Hoitokertomus on hoitohenkilokunnan laatima aikajérjestyksesséd etenevi potilaskerto-
muksen osa, joka késittdd potilaan hoidon suunnittelun, toteutuksen, seurannan ja arvi-
oinnin. Se siséltdd sekd hoitotydon suunnitelman ettd pdivittdiset merkinnit. Potilasker-
tomus taas siséltdd tiedot potilaan avohoito- ja kotihoitokdynneistd sekd osastohoitojak-
soista tehtdvit eri ammattiryhmien merkinnét. Potilasasiakirjoihin kuuluvat potilasker-
tomus ja siihen liittyvit ldhetteet, laboratorio-, rontgen- ja muut tutkimusasiakirjat. Poti-
lasasiakirjalla tarkoitetaan my0s potilaan hoidon jirjestamisessé tai toteuttamisessa kdy-
tettdvid, laadittuja tai muualta saapuneita asiakirjoja tai tallenteita. (Saranto & Sonninen

2007, 12.) Hyvidn dokumentoinnin kriteerind pidetidin sitd, ettd se antaa selkedn kuvan



potilaan hoidollisista ongelmista sekd hoitotyon tavoitteista ja saavutetuista tuloksista

(Lauri, Moisander, Himildinen & Lehti 1991, 6).

Hoitotyon kirjaamista sditelevid lakeja ja asetuksia ovat muun muassa laki potilaan ase-
masta ja oikeuksista 785/1992, laki terveydenhuollon ammattihenkil6istd 559/1994,
henkil6tietolaki 523/1999, laki viranomaisen toiminnan julkisuudesta 621/1999, arkisto-
laki 831/1994, erikoissairaanhoitolaki 1062/1989, kansanterveyslaki 661/1972 ja sosiaa-
li- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjojen laatimisesta sekd niiden ja muun hoi-
toon liittyvidn materiaalin sdilyttdmisestd 99/2001. Lainsddddanndssd méiritetyt ja asete-
tut ohjeet mahdollistavat molemminpuolisen oikeusturvan seki potilaalle ettd hoitavalle
henkilostolle. Hallilan (2005,19) mukaan kaikkein keskeisin terveydenhuollon potilas-
asiakirjojen kdyttoon liittyva sdddos on sosiaali- ja terveysministerion opas 2001:3. Sii-
nd mainitaan muun muassa hyvidn hoidon, potilaan turvallisuuden ja henkilokunnan
oikeusturvan edellyttidvin potilasasiakirjatietojen olevan oikeita, virheettomii ja laajuu-
deltaan riittdvida (Sosiaali- ja terveysministerio 2001c). Sosiaalihuollon asiakirjoista ei
ole vastaavia yksityiskohtaista kirjaamista ohjaavia sdddoksid. Sosiaalihuollon asiakirjo-
ja koskevan asetuksen sditiminen on suunnitteilla.(Sosiaali- ja terveysministerid 2005,

25.)

Ladkehoidon raportointi ja kirjaaminen ovat turvallisen ldadkehoidon edellytyksid. Laki
potilaan asemasta ja oikeuksista vaatii, ettd potilasasiakirjoihin kirjataan potilaan hoidon
jarjestimisen suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamisessa tarvittavat tiedot.
(Kassara ym. 2004, 342) Sosiaali- ja terveysministerion oppaan (2005:32) mukaan laa-
kehoidon toteutuminen ja vaikuttavuus tulee dokumentoida asianmukaisesti. Saman
oppaan mukaan potilaskertomukseen tulee merkiti tiedot allergioista ja yliherkkyyksis-

td.

Voutilaisen (2004, 72) mukaan hyvi kirjaaminen turvaa asukkaan hoidon yksilollisyy-
den ja hoidon jatkuvuuden vilittimilld asukasta koskevan tiedon kaikille hoitotyohén
osallistuville. "Tietoon, jota ei ole dokumentoitu, ei voida varmuudella luottaa” (Vouti-
lainen 2004, 75). Kirjaamisen avulla varmistetaan, ettd potilas saa tarvitsemansa hoidon,
joka on ihmisldheistd ja arvostavaa. Lisdksi varmistetaan potilaan ja hoitohenkilokun-
nan oikeusturva. Kirjaaminen tekee hoitotyon nikyvéiksi ja osoittaa, mitd on tehty. Kir-

jattuja tietoja kéytetddn liséksi silloin, kun arvioidaan potilaiden hoitoisuutta ja hoitoyk-



sikoissd tarvittavia resursseja. (Ensio & Saranto 2004, 10; Kassara ym. 2006, 55.) Van-
hainkodeissa sekd terveyskeskusten vuodeosastoilla henkilokunnalla on pitkd tyokoke-
mus, jolloin vuosilomat ovat pitkié ja sairauspoissaoloja on paljon. Osastoilla tydskente-
lee jatkuvasti sijaisia, joille kirjattu tieto asukkaan hoidon tarpeista, tavoitteista ja aut-
tamiskeinoista on ensiarvoisen tirkedd. Ekstrom (2006) tutki kirjaamisen kehittamisti
Kukonkallion vanhainkodissa tekemilld kyselytutkimuksen hoitajille (n= 82) seké tar-
kastelemalla kirjaamisen laatua asukkaista kirjatuista dokumenteista (n= 30). Tutkimuk-
sen mukaan kirjaamisen térkein tehtidvéa oli tiedonkulun varmistaminen sekd asukkaiden

ja hoitajien oikeusturva.

Hoitotyon kirjaamista voidaan arvioida erilaisilla arviointimittareilla. Ndistd mittareista
erityisesti kirjatun hoidon laadun arvioinnin yhteydesséd puhutaan nursing audit — mene-
telméstid. Arviointimittareissa hoidon laadun ohella arvioidaan myds asioiden esiinty-
vyyttd eli sitd, onko sovitut tiedot kirjattu. (Saranto ja Ensio, 2007, 127.) Satakunnan
sairaanhoitopiirin alueella toteutettuun kirjaamisprojektiin liittyi osastonhoitajille koh-
distettu tutkimus (Kuusisto, Susilahti & Hautaoja 2005, 20), jossa he analysoivat poti-
lasasiakirjoja (n=592). Tutkimuksen tavoitteena oli hyddyntdi arvioinnin avulla saatua
tietoa hoitotyon kirjaamisen kehittdmiseksi. Hoitotyon prosessi toteutui hoitotyon kir-
jaamisessa kokonaisuudessaan kohtalaisen hyvin, vaikka potilaan taustatietojen ja hoito-
tyon tavoitteiden kirjaamisessa olikin puutteita. Kirjattuna hoitotydn ongelmia ja tarpei-
ta seki hoitotyon keinoja nékyi hieman vihemmaén kuin hoidon toteutusta. Toisin sano-

en kirjaaminen oli toteavaa.

Hoitotyon kirjaamisen kehittymisen myota suullisen raportoinnin tarve vihenee. Suulli-
nen raportti tarkoittaa kdytannossi sitd, ettd hoitotyotd toteutetaan muistinvaraiseen tie-
toon perustuen. Téllainen menettely saattaa vaarantaa sekd potilasturvallisuuden ettd
hoitotyontekijoiden oman oikeusturvan. (Hallila 2005,125.) Dowding (2000, 836—846)
tarkasteli tutkimuksessaan vuoronvaihtoraportilla késitellyn tiedon vaikutusta sairaan-
hoitajien hoitotyon suunnittelukykyyn. Lopputulos mittasi kirjattujen asioiden ja rapor-
tilta muistiin jddneen tiedon vaikutusta potilaan hoidon suunnitteluun. Tulokset osoitti-
vat, ettd raportointitavalla oli merkittdvd vaikutus hoitajan hoidonsuunnittelukykyyn ja
informaation sisdllolld virheettomdidn raportin tallentamiseen ja kuulemansa tiedon
muistiin palauttamiseen. Lamondin (2000, 794—-804) tutkimuksen kohteena oli vuoron

vaihtuessa tapahtuvan raportoinnin sisdltima tieto. Potilasasiakirjoista (n=60) tarkastel-
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tiin hoitotydn raportoinnin sisidltdd ja dokumentointia. Tutkimuksessa selvisi, ettd poti-
lasasiakirjoihin kirjattiin enemmén tietoa kuin mité raportoitiin suullisesti. Potilaan ko-
konaisvaltaisen tilanteen arviointia ja psyykkisté tilaa kirjattiin enemmaén kuin raportoi-

tiin suullisesti.

Yhtendisesti kirjattu hoitotieto vihentdd suullisen tiedonvilityksen tarvetta ja muuttaa
raporttikdytdntojd tyoyksikossd. Potilastietojen vilittimiseen kuluva aika vidhenee ja
raporttien sisdltojd voidaan uudistaa. (Ensio 2007, 149.) Puumalaisen, Langstedtin ja
Erikssonin (2003, 4-9) tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata HUS:n Meilahden sairaa-
lassa toteutettua kehittdmisprojektia, jonka tavoitteena oli luopua suullisista raporteista
tyovuorojen vaihtuessa ja korvata ne kirjallisella tiedonsiirrolla. Tutkimus toteutettiin
kyselylomakkeella (n=147). Tutkimuksen tulosten mukaan raportteihin kiytetty aika
viheni. Hoitotyon kirjaamiseen sekd sairauskertomuksiin tutustumiseen kulunut aika
lisddntyi. Hoitajien ndkemysten mukaan kirjaaminen oli parantunut ja he ottivat aikai-
sempaa enemmén huomioon potilaan niakokulman paiatoksenteossa. Potilaiden hoitoon
oli hoitajien mukaan my0s aiempaa enemmaén aikaa. Tulokset antavat hyvén ldhtokoh-

dan kehittdd kirjallista tiedonsiirtoa suullisen raportin sijaan.

3 HOITOTYON PROSESSIN KIRJAAMINEN

Prosessiajattelu on hoitotyon ydin. Hoitotyon prosessi on suunnitelmallinen toiminta-
prosessi, jonka tavoitteena on hoitotyon tarkoituksen toteuttaminen eli asiakkaan par-
haan mahdollisen terveydentilan mahdollistaminen ja tdmén tilan muuttuessa sellaisen
hoidon tarjoaminen, jota asiakkaan hyvinvoinnin palauttaminen edellyttdaa. Jollei terve-
yttd voida saavuttaa, hoitotydn prosessin tulee parantaa asiakkaan eldmin laatua ja mak-
simoida asiakkaan voimavarat, jotta hin voisi eldd mahdollisimman hyvin niin pitkdén
kuin mahdollista. (Yura & Walsh 1991, 168.) Kratzin (1985,15) mukaan hoitotyon pro-
sessimalli perustuu paatoksentekoon, miki tekee hoitotyon kuvaamisen systemaattisek-
si. Hoidon toteuttamisen perustana on potilaan hoidon tarpeen médrittely ja sitd seuraa-

va paidtoksenteko. Hoidon toteuttamista seuraa toimintojen tuloksellisuuden arviointi.
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Vaikka prosessin vaiheet esitetddn tietyssd jdrjestyksessd, jokaiseen vaiheeseen saate-
taan palata monta kertaa potilaan hoidon aikana. Hoidollinen péitoksenteko liittyy

kaikkiin hoitotyon vaiheisiin (Yura ja Walsh 1991, 172).

Hoitotyon kirjaamisen rakenteena on Suomessa kiytetty maailman terveysjirjeston
(WHO) pidtoksenteon prosessimallia 1980- luvulta ldhtien. Hoitotydn prosessimalli on
jaettu kolmeen, neljddn tai jopa kuuteen paitoksenteon vaiheeseen toimintaympériston
mukaisesti. Perinteisille paperilomakkeille kirjattaessa prosessimallin vaiheiden vaihte-
levia otsikoita ovat olleet muun muassa hoitotyon ongelmat, tavoitteet, toteutus ja arvi-
ointi. (Saranto & Sonninen 2007, 13). Yhdysvalloissa hoitotyon prosessimallia on kéy-
tetty jo 1960-luvulta ldhtien. 1980-luvulla sielld lisdttiin malliin hoitotyon diagnoosi,
jonka kiytto ei kuitenkaan ole yleistynyt. Hoitotyon prosessimallin kdyttod on tutkinut
muun muassa Thalainen (2000) pro gradu-tutkielmassaan. Hén tarkasteli hoitokertomuk-
sista (N=200) Ruotsissa kehitetyn VIPS-mallin (hoitotyon rakenteena on viisivaiheinen
hoitotyon prosessi, jossa prosessin vaiheita tarkentavat hakusanaluettelot) kdyttod. Tut-
kimus osoitti hoitotyon prosessin edelleen kiyttokelpoiseksi tavaksi kuvata hoidon

suunnittelua.

Potilaan hoitotapahtuman kirjaaminen voidaan jdsentdd hoitotyon prosessimallin mu-
kaan. Potilaskohtaiseen, yksilolliseen hoitoon pyrittdessd kerdtddn taustatietoja haastat-
telemalla potilasta tai hinen saattajaansa tulotilanteessa tai pian sen jilkeen. Potilaan
taustan kartoittamisessa korostuu hénen itseméddrdadamisoikeutensa, jota tulee kunnioittaa.
Hoitotahdon kirjaaminen on tidrkedd. Arviointi- tai diagnosointiprosessissa kootut tiedot
analysoidaan, miiritetddan hoidon tarpeet ja nimetdan ne. Suunnitteluvaiheessa mairitel-
laan hoidon tavoitteet ja odotetut tulokset. Hoitojaksolla tulee olla piitavoite, johon
padsemiseksi asetetaan vilitavoitteita. Tavoitteiden saavuttamiseksi valitaan hoitotoi-
minnot, jotka kirjataan hoidon toteuttamisvaiheessa. Hoidon arviointivaiheessa verra-
taan potilaan suunnitellun hoidon tarvetta timin nykyiseen tilaan. (Ensio & Saranto

2004, 39-43.)
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3.1 Hoitotyon tarpeen maédrittelyn kirjaaminen

Hoitotyon tarpeen miirittelyvaiheessa hoitaja tarkastelee asiakkaan tilannetta saamiensa
tietojen pohjalta ja pyrkii midrittelemdidn asiakkaan terveydentilan ja mahdolliset on-
gelmat, toteamaan sairauden ja olemassa olevat ongelmat sekd médrittelemiin asiak-
kaan terveet puolet (Yura ja Walsh 1991, 174). Hoitotyon tarpeen arvioinnissa potilas-
tietoja saadaan potilaan ldhetteestd usein jo ennen tdmin tuloa hoitoon. Esitiedot koos-
tuvat useista tietosisidlloistd, jotka ovat riippuvaisia sekd hoidon antajasta ettd palvelun
tuottajasta. Keskeisid esitietoja kootaan usein potilaan taustatiedoiksi. Hoitajat kerdavit
taustatietoja haastattelemalla potilasta tai hinen saattajaansa tulotilanteessa tai pian sen
jilkeen. (Ensio & Saranto 2004, 39.) Lyhytkestoisissa hoitosuhteissa ovat paikallaan
esitdytetyt lomakkeet, mutta pitkdaikaishoidon puolella on tirkedd kirjata esitietoihin
potilaan omin sanoin kuvaamaa eliménkaarta ja merkittavid tapahtumia sen varrella

(Hallila 2005, 62).

Pitkdaikaiseen laitoshoitoon tullaan siksi, ettd terveydessd on jokin ongelma tai pdivit-
tdisessd eldmissd selviytymisessd on vaikeuksia. Hoitotyon tarpeen méiirittelyvaiheessa
ndma asiat selvitetddn yhdessd asukkaan ja hénen ldheistensd kanssa. Hoitotyon tarpeen
maidrittelyvaiheessa hoitaja kirjaa ylos asukkaan voimavarat, silld niitd arvioimalla voi-
daan loytdd tehokkaita hoitotyon auttamismenetelmid. Voimavarojen etsimisen ja vah-
vistamisen avulla voidaan motivoida asukasta itsehoitoon, vahvistaa hianen turvallisuu-
dentunnettaan ja auttaa héntid selviytymiin uudesta elimintilanteestaan. (Kassara ym.

2006, 58.)

Kun hoitosuunnitelmaan maédritellddn asukkaan ongelmia, tulisi huomioida, ettd asuk-
kaan itse kokemat ongelmat eivit ole aina samat kuin miti terveydenhuollon ammatti-
laiset esittidvit. On tirkedd, ettd asukkaalta itseltd kysytddn asiaa ja ongelmat kirjataan.
(Eriksson, Koivukoski & Riukka 1999, 28; Hallila 2005, 63.) Asukkaan voimavarojen
ja vahvuuksien kirjaaminen on myods huomionarvoista, jotta ajattelu ei keskittyisi pel-

kistddn ongelmiin (Mékisalo, 1998, 17).

Florin, Ehrenberg ja Ehnfors (2005, 140-149) selvittivit kyselytutkimuksessaan hoito-
tyon ongelmia seki potilaiden (n=80) ettd sairaanhoitajien (n=30) ndkokulmasta. Tulos-

ten mukaan potilaat kokivat ongelmia ravitsemuksessa, nukkumisessa, kivunhoidossa
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sekid tunteiden ja hengellisyyden tarpeita, joita hoitajat eivit tunnistaneet. Tutkijoiden
mukaan hoitajien tulee tiedostaa, ettd potilailla ja hoitajilla on usein eri ndkemys hoito-
tyon prioriteeteista. Jotta yksilollisen hoitotyon toteutuminen on mahdollista, tulee hoi-
tajien ottaa selville potilaiden tarkeiksi kokemat tarpeet ja kédyttdd niitd hoitotyon suun-

nittelun kirjaamisessa.

Ehrenbergin ja Ehnforsin (2001, 303-310) tutkimuksen tarkoituksena oli analysoida
hoitotyon kirjaamisen sekéd sairaanhoitajien ja asukkaiden kuvailemien hoitotydon on-
gelmien yhtéipitdvyyksid ruotsalaisissa hoitokodeissa. Tiedot kerittiin satunnaisotoksella
potilasasiakirjoista (n=85). Metodina kéytettiin auditointia (kirjatun tiedon arviointi)
sekd asukkaiden ja hoitajien strukturoitua haastattelua. Tutkimuksen mukaan asukkai-
den nikemykset omasta kirjoitetusta hoitosuunnitelmasta ja sen paikkansapitdvyydesta
erosivat hoitohenkilokunnan ndkemyksistd. Tulokset osoittivat kirjaamisessa olevan
puutteita potilaiden hoitoon liittyen. Hoitotyon prosessin kirjaamisessa oli kirjattu vain
yksi ongelma, jota kiytettiin potilaan hoitotyon prosessissa. Jollei asiakirjoissa ole sel-

kedd rakennetta seuraamaan hoitotyoti, se haittaa kommunikaatiota ja hoidon arviointia.

Asukkaan hoidon ja palvelujen suunnittelussa ldhtokohtana on toimintakyvyn arviointi.
Arvioinnin tuloksena syntyy kisitys siitd, mitkd ovat henkilon omat voimavarat, mihin
hin tarvitsee apua ja missa hédn suoriutuu itsendisesti. Toimintakyvyn arvioinnin apuvi-
lineend voidaan kiyttdd RAVA-indeksid. RAVA — indeksin arvo, pdivdys ja tekijdn
nimi kirjataan hoito- ja palvelusuunnitelmaan. Mikili potilaalle on tehty laajemmat
muisti- ja mielialatestit (MMSE) merkitiddn ne samaan yhteyteen. Kun toimintakyky on
arvioitu potilaan tulovaiheessa ja kirjattu hoitotyon suunnitelmaan, tietoa voidaan kéyt-
tdd vertailuarvona tehtidessi potilaan hoidon aikana viliarviointeja tai lyhytaikaishoidos-

sa olevan potilaan hoidon péitdsvaiheessa. (Hallila 2005, 68-69.)

Asukkaan toimintakykyé ei aina kuvata asianmukaisesti eikd arviointia asukkaan voin-
nin kehittymisestd kirjata. Voutilainen, Isola ja Muurinen (2004, 72 — 81) tutkivat kir-
jaamisen toteutumista vanhainkodissa. Heidén tarkoituksenaan oli hankkia tietoa hoito-
tyon laadusta perustuen Kkirjattuihin asioihin. Tieto kerittiin hoitokodin asiakirjoista
(n=332). Tutkimus osoitti, ettd asukkaan toimintakykyd ei ollut kuvattu ajantasaisesti

eikd arviointia asukkaan voinnin kehittymisestd ollut kirjattu. Joka neljannen pitkéai-



14

kaislaitoksessa hoidettavan asukkaan hoitosuunnitelmasta puuttui myds henkisen tilan

arviointi, vaikka 75 % asukkaista kérsi ainakin lievdasteisesta dementiasta.

Voutilaisen (2004, 70-71) viitostutkimuksen tarkoituksena oli tuottaa tietoa hoitotyon
laadusta ikédédntyneiden pitkdaikaisessa laitoshoidossa. Tavoitteena oli kehittdd hoitotyon
kdytidntdjd. Aineisto koottiin vanhainkodin potilasasiakirjoista (n=332). Kvantitatiivi-
sen tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd hoitotyon laatua kehitettdessd asiakkaiden tar-
peet olisi madritettdva tarkasti, hoitotyOlle asetettava konkreettisia tavoitteita ja niiden
saavuttamista arvioitava systemaattisesti. Hoitotyon tavoitteiden saavuttamisen arviointi
suhteessa asetettuihin tavoitteisiin oli 1dhes puolessa asiakirjoista puutteellista. Asiak-
kaiden fyysisid tarpeita oli selvitetty kohtuullisen kattavasti hoitotydon suunnittelun pe-
rustaksi. Hoitotyon arviointia tehtiin vdhemmain kuin tarpeiden maéérittelyd. Noin 30
prosentilta asukkaista puuttui ajantasainen hoitosuunnitelma. Voutilaisen mukaan kir-
jaamisen kehittdimishaasteena olisi luoda yhteys piivittdisen kirjaamisen ja hoitotyon
suunnitelman viélille ja kehittdid kirjaamista niin, ettd se kuvaisi asiakkaan tilaa suhteessa
hoitotyon suunnitelmassa asetettuihin tavoitteisiin ja valittuihin hoitotydon auttamisme-

netelmiin.

3.2 HoitotyOn tavoitteiden ja suunnittelun kirjaaminen

Laissa sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista korostetaan palvelu- ja hoito-
suunnitelman tekemisen tarkeyttd (Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuk-
sista 812/2000). Sosiaali- ja terveysministerion (2001b) laatiman ikdihmisten hoitoa ja
palvelua koskevan laatusuosituksen mukaan ikdihmisten palvelutoiminnan tulee noudat-
taa ndyttoon ja kidyvidn hoidon suosituksiin perustuvia hoitokiytintdjd. Toiminnan tulee

myds perustua kirjallisiin palvelu- ja hoitosuunnitelmiin.

Hyvi kirjallinen hoitotyon suunnitelma on tiivistelma asukkaan yksilollisesta tilanteesta
ja hinen tarvitsemistaan palveluista. Suunnitelma koostuu asiakkaan kuntoutuksen ja
palvelujen tarpeista, hiinen kanssaan suunnitelluista tavoitteista ja niiden saavuttamisek-
si tehtdvistd toimista tai tilanteen ratkaisemiseksi valituista keinoista ja palveluista. Hy-
vddn suunnitelman toteutukseen siséltyy aina asiakkaan tilanteen seuranta, kokemusten

kirjaaminen ja toiminnan vaikutusten jatkuva kirjallinen arviointi. Hyvén hoitotyon
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suunnitelman laatiminen antaa asiakkaalle mahdollisuuden osallistua itseddn koskevan
suunnitelman tekemiseen, toimenpanoon ja arviointiin. Sithen kuuluu myd6s asiakkaan
mahdollisuus antaa palautetta sekd palautteen vastavuoroinen kisittely. (Pdivirinta &
Haverinen 2002, 13; Voutilainen, Vaarama, Eloniemi-Sulkava & Finne-Soveri 2004,
92-94.) Hoitotyon suunnitelma tulee laatia yhteisymmirryksessid asiakkaan kanssa tai
asiakkaan ja hédnen ldheistensd kanssa (Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oike-

uksista 812/2000).

Hoitotyon suunnitelma laaditaan hoitotyon tarpeen médrittimisen vaiheessa tunnistettu-
jen potilaan hoitotyon ongelmien pohjalta. Suunnittelun avulla varmistetaan, ettd hoito-
tyO tietoisesti suunnataan potilaan ongelmiin ja hinen tarpeidensa tyydyttimiseen. Te-
hokkainta hoito on silloin, kun se perustuu yksil6lliseen hoitotyon suunnitelmaan. Hoi-
totyon tavoitteena tulisi olla potilaan terveysongelmien poistaminen tai vihentdminen.

(Kratz 1985, 65.)

Hoitotyon tavoitteiden tulee olla potilaskeskeisid, yksilollisid, konkreettisia ja realistisia.
Piitavoitteen tulee olla nikyvissd potilasasiakirjoissa, mutta osatavoitteiden kohdalla
voidaan kiyttdd harkintaa, missd tilanteissa ne on tarpeen kirjata ndkyviin. (Hallila,
2005, 84.) Ension ja Sarannon (2004, 42) mukaan tavoitteiden asettamisen ldhtokohtana
ovat potilaan oma kisitys terveydentilastaan, potilaan ja omaisen odotukset sekéd hoito-
henkilokunnan késitykset potilaan terveydentilasta. Tavoitteiden tulee olla potilasldhtoi-
sid, toimintaa kuvaavia, aikaulottuvuuden siséltivid, kaikki hoidon tarpeet kattavia seki
mitattavissa olevia. Kéarkkdinen (2007, 89) korostaa, ettd potilaalla on oikeus saada kir-
jatuksi se, mitd hin pitdd tarkednd ja miten hdn haluaa tulla hoidetuksi, seki oikeus sii-

hen, ettd kirjaaminen perustuu hinen yksilolliseen tilanteeseensa.

Leinon (2004) kvantitatiivisen tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd hoitotyon kirjaa-
misen toteutumista ja siihen liittyvia tekijoitd. Tavoitteena oli keritd tietoa, jota hyo-
dynnettdisiin hoitotyon kirjaamisen suunnittelussa. Kohderyhmééin kuului sdhkoisesti
kirjaavan sairaalan hoitajia (n=121) ja manuaalisesti kirjaavan sairaalan hoitajia
(n=128). Tutkimuksen mukaan hoitotyon kirjaaminen osoittautui potilaslidhtoiseksi ja
perhekeskeiseksi. Puutteellisinta oli hoidon suunnittelun kirjaus yhdessi potilaan kans-

sa.
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Helsingin kaupungin terveyskeskus toteutti vanhusten pitkdaikaishoidon ulkopuolisen
tarkastuksen kolmannen vaiheen vuonna 2005 ja tavoitteena oli tuottaa kuvaus vanhus-
ten pitkdaikaishoidon timénhetkisesti tilasta verraten tuloksia vuosien 1998 ja 2001
vastaavien tarkastusten tuloksiin. Tietoa kerittiin vuodeosastolla hoidettavien potilaiden
omaisilta (n=561), hoitotyontekijoiltd (n=579), osastonhoitajilta (n=41) ja johtavilta
ylihoitajilta/ylihoitajilta (n=10). Liséksi auditoitiin 387 potilaan potilasasiakirjat, tehtiin
laadullinen analyysi 1202 potilaan hoitosuunnitelmasta ja havainnoitiin vanhusten hoi-
totyon fyysistd ympiristoda 41 vuodeosastolla. Tutkimuksen tulosten perusteella kehit-
tdmisalueiksi nousivat edelleen omaisten mahdollisuuksien lisdiminen hoidon suunnit-
telussa ja paitoksenteossa ldheistidin koskevissa asioissa. Ajantasaisia hoitotyon suunni-
telmia oli saman verran kuin vuonna 2001 (76 %). Hoitotyon suunnitelmien ja péivit-
tdisen kirjaamisen sisdllollistd kehittamistd todettiin tarvittavan edelleen. Auditoinnin
perusteella hoitotydon suunnitelma ja sen arviointi pdivittdisend kirjaamisena nihtiin

toisistaan irrallisina. (Isola ym., 2005.)

Hoitotyon kirjaamisen sisdllon kehittamistd helpottaa kdytossd oleva hoitotyon proses-
simalli. Aluksi hoitotyon prosessimalli jakaantui hoitotyon tarpeen médrittelyyn, suun-
nitteluun, toteutukseen ja arviointiin. Myohemmin ryhdyttiin keskustelemaan malliin
liitettdvistd viidennestd vaiheesta — hoitotyon diagnoosista. Hoitotyon kirjaamisessa
nihtiin tarpeellisena nimetéd ne asiat tai hoidolliset ongelmat, joita potilaan hoidon tar-
peen arvioinnissa tunnistetaan. (Ensio & Saranto 2004, 36.) Hoitotyon diagnoosi on
arvio tai padtelmi, jonka hoitaja tekee niistd tiedoista, jotka ilmaisevat potentiaalisen tai
jo tapahtuneen muutoksen tarpeiden tyydyttamisessd. Ongelmat tulee kuvata asiakkaan
ongelmina, ja ne ovat seurausta tarpeiden puutteellisesta tyydyttdmisestd tai tyydytta-
mittd jadmisestd. (Yura & Walsh 1991, 198.) Hoitotyon diagnoosit voivat olla 1dhto-
kohdiltaan ongelmakeskeisid, positiivisia puolia siséltdvid tai mahdollisia, odotettavissa
olevia diagnooseja (Ensio & Saranto 2004, 42). Hoitotyon diagnoosi (potilaan ongelma)
voidaan kirjoittaa siten, ettd kirjataan ensin siihen johtaneet syyt ja seuraukset sekd odo-
tettu lopputulos, joka saavutetaan hoitotyon keinoin (Hallila 2005, 82). Hoitotyon diag-
noosi ei ole pelkkd potilaan ongelma vaan laajempaa hoitajan pééttelyd (L. Hallila, hen-

kilokohtainen tiedonanto 8.8.2006).

Junttila, Salanterd ja Hupli (2005, 271-280) selvittivit tutkimuksessaan hoitajien suh-

tautumista hoitotyon diagnoosien kirjaamiseen. Kysely tehtiin perioperatiivisille sai-
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raanhoitajille (n=146), jotka olivat kiytannossd kokeilleet hoitotydon diagnoosien tekoa.
Tutkimuksen tuloksena voitiin todeta sairaanhoitajien suhtautumisen hoitotyén diag-
nooseihin positiiviseksi. Yli 40-vuotiaat, joilla oli tyokokemusta 10-19 vuotta ja joilla
oli aiempaa tietamystéd hoitotyon diagnooseista, olivat positiivisimpia asenteissaan. Kui-
tenkaan hoitotyon diagnoosien kirjaamista perioperatiivisessa kidytinnodssd ei néhty tar-

peellisiksi tai oikeiksi kuvaamaan potilaiden ongelmia.

3.3 Hoitotyon auttamismenetelmien kirjaaminen

Hoitotyon auttamismenetelmid voidaan kutsua hoitotyon keinoiksi, hoitotyon menetel-
miksi tai interventioiksi. Hoitotyon auttamismenetelmit ovat keinoja, joiden tarkoituk-
sena on auttaa ihmisti edistiméin terveyttdédn ja tulemaan toimeen sairautensa ja sen
aitheuttamien rajoitusten kanssa. Hoitotyon auttamismenetelmét vaihtelevat ihmisen
terveydentilan, tarpeen, toimintakyvyn, idn, eliméintilanteen ja ympdiriston mukaan.
Konkreettisia auttamismenetelmid ovat ndkyvit menetelmét, kuten syottiminen, juotta-
minen ja pukeminen. Non-verbaalisia auttamismenetelmid ovat ndkymittomét mene-
telmit, kuten neuvonta, ohjaus, tukeminen, rohkaisu, kuunteleminen, ajan antaminen,
lasnédolo, lohduttaminen, hyviksyminen, luottamus, ldheisyyskoskettaminen ja hiljai-
suuden kiyttd. Auttamismenetelmid ovat myos lddkarinmidrdysten toteuttaminen, laa-
kehoito, potilaan elintoimintojen tarkkailu ja tukeminen, erilaiset hoitotoimet sekéd yh-
teydenpito omaisiin ja ldheisiin. (Kassara ym. 2006, 59.) Konkreettiset auttamismene-
telmét ovat helpommin kirjattavissa hoitotyon suunnitelmaan kuin abstraktimmat mene-
telmét. (Eriksson, Koivukoski & Riukka 1999b, 30; Hallila 2005, 108; Kassara ym.
2006, 59.)

Kirjaamisessa tulee kdydid ilmi, ettd kdytetyt hoitotydon auttamiskeinot ovat ndyttoon
perustuvia. Hoitotyontekijdn pitdd pystyd perustelemaan naytt6on perustuvan hoitotyon
keinoin se, miten hdn on valinnut kidyttiminsd keinon. Kun syy tekemiselle on kirjattu,
mihin péitds perustuu ja mikd vaikutus tehdylld pdédtokselld on ollut, on potilaan koko-

naistilanteen hahmottaminen helpompaa. (Hallila 2005, 87, 109; Mikild 2007, 39.)

Kaakisen (Henkilokohtainen tiedonanto 22.3.2007) mukaan hoidon toteutuksen kirjaa-

minen on aina ollut hoitajilla hyvin hallittu osa-alue. Hdn ehdottaakin kirjaamiskulttuu-
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riin muutosta, jonka pyrkimyksend on potilaan hoidon takia oleellisten tietojen kirjaa-
minen. Tavoitteena on piistd pois omien tekemisten kirjaamisesta. Myos Koski (2000,
33) totesi tutkimuksessaan tarkastellessaan hoitotyon toteutuksen kirjaamista, ettd ldhes
kaikki sairaanhoitajat (N=8) kirjasivat toteuttamansa hoitotyon toimenpiteet. Tulosten
perusteella toteutuneen hoitotyon kirjaaminen oli vastaajien mielestid helpointa hoito-

tyOn prosessin osioista.

Potilaan saaman ohjauksen ja neuvonnan kirjaaminen vaatii Mékildn (2007, 38) mukaan
sairaanhoitajilta vield opettelua. Ohjauksen ja neuvonnan antamisen kirjaaminen ei ole
riittdvad tietoa, vaan on myos kirjattava, ymmarsikoé potilas neuvonnan ja mitd mieltd
hin itse oli siitd. Jotta potilaan opettaminen olisi jatkuvaa ja tehokasta tulee se kirjata
niin, ettd muutkin hoitoon osallistuvat voivat toteuttaa opettamista ja jatkaa siitd, mihin

edellinen hoitotyontekiji on jadnyt. (Hallila 2005, 98.)

Hyva pdivittdinen kirjaaminen on edellytys hoitotyon tiivistelmén tai véliarvioinnin
kirjaamiselle. Viliarvioinnin tulisi voida laatia kirjatun tiedon perusteella muukin hoito-
tyontekijd kuin potilaalle nimetty omahoitaja. (Hallila 2005, 109.) Osastohoidossa ole-
vasta potilaasta tulee tehdd potilaskertomukseen riittdvédn usein aikajirjestyksessd mer-
kinnét hinen tilansa muutoksista, tehdyistd tutkimuksista ja annetusta hoidosta. Osasto-
hoidossa olevasta potilaasta tulee tehdd erilliseen hoitojaksokohtaiseen seuranta-
asiakirjaan pdivittdin merkinnét hénen tilaansa liittyvistd huomioista, hoitotoimista ja
vastaavista seikoista (Asetus 99/2001 14§). Laitoksissa olevien pitkdaikaishoidon poti-
laiden hoitotyon pdivittdinen kirjaaminen ei ole tarpeellista, mikili potilaan tilassa ei

tapahdu muutoksia. (Hallila, henkilokohtainen tiedonanto, 8.8.2006)

Pitkdaikaissairauksissa korostuu omaisen rooli tdrkeind osana potilaan kokonaishoitoa
(Lauri, Eriksson & Hupli 1998, 98). Hallilan mukaan (henkil6kohtainen tiedonanto
8.8.2006) kirjattujen hoitotyon auttamiskeinojen tulee olla potilaan tai omaisen hyvak-
symid. Karkkiisen ja Erikssonin (2003, 198-205) tutkimuksen tarkoituksena oli saavut-
taa uusi tieteellinen ndkemys hoitamisen sisdllon kirjaamisesta ja lisdtd ymmaérrysté kir-
jaamisesta hoitotyon kédytdnnon kuvaajana ja hoitotieteellisen evidenssin tuottajana.
Lisidksi tarkoituksena oli kehittdd hoitotyon kirjaamisen rakenne, jolla olisi selkeisti
ilmaistu hoitotieteellinen perusta. Tavoitteena oli kirjaamisen avulla saada esiin potilaan

ja hinen ldheisensd ndkemys hoidosta sekd tehdd hoitaminen nikyviksi. Tutkimusta
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varten arvioidut potilasasiakirjat (n=70) osoittautuivat hyviksi. Kuitenkin joitain puut-
teita 10ytyi, esimerkiksi potilaan ohjauksen ja potilaiden omien mielipiteiden kirjaami-

sessa.

3.4 Hoitoty6n arvioinnin kirjaaminen

Hoitotyon arviointi kuuluu hoitotyon jokaiseen vaiheeseen. Arvioinnilla pyritddn selvit-
tdméddn, onko hoitoty6 ollut tavoitteiden mukaista, tuloksellista ja tehokasta. Hoidon
vaikuttavuutta voidaan arvioida vain, jos potilaalle on tehty riittdvédn kdytdnnonldheinen
ja tavoitteellinen hoitotyon suunnitelma. Jos tavoitteita ei ole saavutettu, asetetaan uudet
tavoitteet. Arviointi on siten uuden hoitotyon tarpeen maéérittelyn alku ja arviointity®
jatkuu, kunnes kaikki tavoitteet on saavutettu. (Kassara ym. 2006, 59; Yura & Walsh
1991, 199.)

Péivittdinen potilaan voinnin seuranta on lakiséditeistd (Sosiaali- ja terveysministerio
2001a) ja sen tulisi olla arvioivaa eli onko vointi parempi, huonompi vai samanlainen
niin potilaan itsensd kuin hoitotyontekijoiden mielestd. Arviointiin tulisi liittdd myos
mahdollisuuksien mukaan parametreja eli mittareita, joilla asia voidaan objektiivisesti
todeta. Mittareina voidaan painon tarkkailussa kiyttdd vaakaa, haavanhoidossa viivoi-
tinta, kivun arvioimisessa kipumittaria ja nestetasapainon arvioinnissa nestelistaa. Poti-
laan subjektiivisen voinnin seuraaminen ja arvioiminen ohjaavat hoitotyontekijoiden
auttamiskeinojen kayttoda. (Kratz 1985, 142; Yura & Walsh 1991, 257; Hallila 2005,
108.) Palviainen (2005) tutki pro gradu-tutkimuksessaan pitkdaikaishoidossa olevien
vanhusten kivun kirjaamisen toteutumista. Tarkoituksena oli selvittdd, miten asukkaan
kipua arvioitiin ja hoito kirjattiin hoitosuunnitelmalomakkeisiin ja péivittaistietolomak-
keisiin. Tutkimusaineistona oli 83 hoitosuunnitelmalomaketta ja 84 piivittiisseuranta-
lomaketta. Kipua arvioitiin ldhinnd kiyttiytymismuutosten ja verbaalisten ilmausten
perusteella, eikid arviointimenetelmii ei ollut kdytetty tai niitd ei ollut kirjattu. Idvallin ja
Ehrenbergin (2002, 734-742) tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata postoperatiivisen
kivun hoitotyon kirjaamista ja sairaanhoitajien (n=63) kisityksid kirjaamisesta suhteessa
ajankohtaisiin sdantoihin ja ohjeisiin. Tulokset osoittivat, ettd kivun arviointi perustui
pddosin potilaiden kertomuksiin. Sairaanhoitajista 73 % raportoi kirjaamisen olevan

yhdenmukaista sdéintdjen ja ohjeiden kanssa.
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Kratzin (1985, 150) mukaan arviointi on hyddyksi vain, jos arviointituloksia kiytetddn
jatkotoimenpiteitd suunniteltaessa. Potilaiden hoitoa voidaan parantaa siten, ettd sai-
raanhoitajat arvioivat hoitoa ja muuttavat sitd arviointitiedon perusteella. Pitkdaikaispo-
tilaiden kohdalla tulee kirjoittaa aika ajoin tiivistelmid tai viliarviointeja varsinkin sil-
loin kun hoitotyon péivittdinen kirjaaminen on niukkaa. Tami tapa helpottaa huomatta-
vasti omaisten kanssa keskustelua ja mahdollistaa hoidon jatkumisen saumattomana
hoitopaikasta toiseen. (Ensio & Saranto 2004, 35; Hallila 2005, 109-110.) Hoitosuunni-
telman pdivitys on edellytyksend hoitotyon arvioinnille ja hyvélle tiedonsaannille esi-
merkiksi tydvuoron vaihtuessa tai kollegan lomaltapaluun yhteydessd (Sonninen & Iko-

nen 2007, 77).

K. Virran (henkilokohtainen tiedonanto) mukaan hoitotyon auttamismenetelmien vaiku-
tusta ja potilaassa ilmenevien muutosten kirjaamista tulee lisitd potilaan voinnin, selviy-
tymisen, tuntemusten, mielipiteiden ja terveydentilassa tapahtuneiden muutosten osalta.
Kirjatessa huomioidaan, onko asia potilaan tai omaisen kertomaa vai hoitohenkilokun-
nan paitelmd. Anttilan ja Tenkasen (2001,2) opinndytetyon tarkoituksena oli selvittda,
onko hoitotyon kirjaaminen potilasldhtoistd ja miten se nidkyy kirjaamisessa. Kvalitatii-
vinen tutkimus kohdistettiin RAS:n kirurgisen osaston ja sisdtautien osaston potilasasia-
kirjoihin (n=30). Tulosten mukaan potilaan henkilokohtaisia mielipiteitd tai omaa arvi-

ointia terveydentilastaan ei juuri kirjattu.

Muurinen ym. (2006, 20-70) tutkivat vanhainkotiasukkaiden eliménlaatua, hoidon laa-
tua ja hoidon kohdennustehokkuutta. Tutkimuksessa tietoa keréttiin kahden vanhainko-
din yli 65-vuotiailta asukkailta (n=154), heidédn hoitokertomuksistaan (n=154), johtajilta
(n=14) sekd omaisilta (n=63). Hoitokertomusten tarkastelun perusteella asukkaiden
avun tarvetta ja saantia kirjattiin monipuolisesti. Sen sijaan hoitotydn arviointi puuttui

suuresta osasta hoitokertomuksia.

Lidkehoidon vaikuttavuuden arviointi on tirked osa ldidkehoidon kokonaisuutta. Laitos-
hoidossa ldidkehoitoa toteuttava seuraa potilaan vointia ja havainnoi lddkkeen aiheutta-
mia mahdollisia sivuvaikutuksia. Lddkehoidon toteutuminen ja vaikuttavuus dokumen-
toidaan asianmukaisesti. (Sosiaali- ja terveysministerio 2005.) Sarannon (Henkilokoh-
tainen tiedonanto 22.3.2007) mukaan hoitotyon toimintaa analysoitaessa ladkehoitoon

liittyvit toiminnot olivat kolmanneksi yleisimpid tietoja kirjaamista arvioitaessa.
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Tamin tutkimuksen tarkoituksena on kartoittaa, miten hoitotyon prosessimallin mukai-
nen kirjaaminen toteutuu Kaunisjdrven vanhainkodissa ja Linnavuoren palvelukeskuk-
sen hoito-osastolla. Tavoitteena on 10ytda tutkimuksen avulla tietoa, jonka pohjalta voi-
daan kehittdd hoitotyon kirjaamista turvaamaan sekd vanhuksen ettd hoitotyontekijan

oikeudet.

Tutkimusongelmat:

1 Mité hoitotyon suunnitelmiin ja péivittdisen kirjaamisen lomakkeisiin kirjataan

hoitotyon tarpeen méérittelyvaiheessa?

2 Mitd hoitotyon suunnitelmiin ja péivittdisen kirjaamisen lomakkeisiin kirjataan

hoitotyon tavoitteiden laadinta- ja suunnitteluvaiheessa?

3 Mité hoitotydn suunnitelmiin ja piivittdisen kirjaamisen lomakkeisiin kirjataan

hoitotyon toteuttamisvaiheessa koskien hoitotyon auttamismenetelmia?

4 Mitd hoitotyon suunnitelmiin ja paivittdisen kirjaamisen lomakkeisiin kirjataan

hoitotyon arviointivaiheessa?
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5 TUTKIMUKSEN EMPIIRINEN TOTEUTUS

5.1 Kaunisjédrven vanhainkoti

5.1.1 Tutkimusmenetelma

Hoitotyon kirjaamisen toteutumista kartoitettiin Kaunisjarven vanhainkodissa kvantita-
tiivisella eli méaarilliselld tutkimuksella. Kvantitatiivisen tutkimuksen keskeisid piirteitd
ovat johtopiitokset aiemmista tutkimuksista, aiemmat teoriat sekd késitteiden madritte-
ly. (Hirsjdrvi, Remes & Sajavaara, 2005, 131.) Talld tutkimuksella haluttiin selvittaa
miten hoitohenkilokunta omasta mielestdidn kirjaa hoitotyon suunnitelmiin ja paivittdi-
sen kirjaamisen lomakkeisiin hoitotyon prosessimallia hyviksikdyttden. Maéréllisen
tutkimuksen aineiston keruussa kiytetddn yleensd standardoituja tutkimuslomakkeita
valmiine vastausvaihtoehtoineen. Asioita kuvataan numeeristen suureiden avulla ja tu-

losten tarkastelussa voidaan kayttdd kuvioita seki taulukoita. (Heikkild, 2005, 16.)

Kyselytutkimuksen etuna pidetédén sitd, ettd sen avulla voidaan keriti laaja tutkimusai-
neisto. Tutkimukseen voidaan saada paljon henkil6itd ja samalla on mahdollista kysya
vastaajilta monia asioita.(Hirsjarvi, ym., 2005, 184). Tamai tutkimus kohdistettiin Kau-
nisjarven vanhainkodin koko vakituiselle hoitohenkilokunnalle ja pitkdaikaisille sijaisil-

le mahdollisimman laajan tutkimusaineiston saamiseksi.

Opinndytetyossd kdytettiin strukturoitua kyselylomaketta (Liite 6). Kysymyksilld 1-14
etsittiin vastauksia hoitotyon kirjaamisen tarpeen médrittdmiseen. Hoitotyon tavoittei-
den ja suunnittelun kirjaamiseen haettiin vastauksia kysymyksilld 15-27. Kysymykset
28-36 koskivat hoitotyon auttamismenetelmien kirjaamista ja kysymykset 37—46 hoito-
tyon arvioinnin kirjaamista. Kysymys 47 oli avoin kysymys, jossa tiedusteltiin vastaajan
mielipidettd hoitotyon kirjaamisen kehittimiseksi. Avoimet kysymykset ovat tarkoituk-
senmukaisia silloin kun vaihtoehtoja ei tarkkaan tunneta etukiteen. Niiden vastaukset
voivat tuoda uusia ndkdkantoja tai jopa varteenotettavia parannusehdotuksia. (Heikkild,

2005, 49.) Kyselyn kohderyhmin taustatietoja selvitettiin kysymyksissd 48—50.
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Kysymykset laadittiin titd opinniytetyotd varten hoitotydon prosessimallin mukaan ryh-
mittelemélld samaa aihetta koskevat kysymykset kokonaisuuksiksi otsikoiden alle. Ky-
symykset oli pddosin laadittu véiittdmiksi mind - muotoon. Asteikkona kidytettiin 4-
portaista Likertin asteikkoa, jonka vastausvaihtoehdot olivat tidysin samaa mieltd (4),
osittain samaa mieltd (3), osittain eri mieltd (2) ja tiysin eri mieltd (1). Asteikosta jitet-
tiin pois “en osaa sanoa’- vaihtoehto. Tarkoituksena oli, ettid vastaajien oli valittava jo-

ku annetuista vaihtoehdoista.

Kyselylomake esitestattiin ennen varsinaista kyselyd. Viisi Linnavuoren palvelukeskuk-
sen hoito-osaston henkilokuntaan kuuluvaa kolmen eri ammattiryhmén edustajaa vastasi
kyselyyn. Lomakkeen esitestaamiseen riittdd Heikkildan (2005, 61) mukaan 5-10 henked,
kunhan he pyrkivit aktiivisesti selvittaméddn kysymysten ja ohjeiden selkeyden ja yksi-
selitteisyyden, vastausvaihtoehtojen siséllollisen toimivuuden ja lomakkeen vastaamisen
raskauden sekd vastaamiseen kuuluvan ajan. Suoritetun esitestauksen perusteella kyse-

lylomake todettiin toimivaksi, eiki siihen tarvinnut tehdd muutoksia.

5.1.2 Kohdejoukon kuvaus

Rauman kaupungin kolmesta vanhainkodista Kaunisjarven vanhainkoti on 118 asukas-
paikkaa kisittden suurin. Vanhainkodissa toimii kuusi osastoa. Kolme osastoa voidaan
luokitella niin sanotuiksi sekaosastoiksi ja kolme osastoa on erikoistunut antamaan ly-

hytaikaishoitoa, dementiahoitoa ja hoitoa mrsa- potilaille.

Kohderyhmin hahmottamiseksi ja perusjoukon maédrittamiseksi pyydettiin vs. vanhus-
tyonjohtaja Arja Kumpulaiselta luettelo vanhainkodin vakituisesta hoitohenkilokunnasta
seki pitkdaikaisista sijaisista lokakuussa 2006. Perusjoukon méérityksen jilkeen paitet-
tiin kohdistaa kyselytutkimus koko vanhainkodin vakituiselle hoitohenkilokunnalle seka
pitkdaikaisille sijaisille (N = 65). Kokonaistutkimuksessa tutkitaan jokainen perusjou-
kon jédsen. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa tehddédn niin yleensi aina, jos kohderyhmén

jasenten lukumaiiri on alle sata. (Heikkild, 2005, 33.)

Kaunisjarven vanhainkodissa jirjestettiin hoitohenkilokunnalle koulutustilaisuus kir-

jaamisesta kevdillda 2006. Silloin lehtori K. Virta (Henkilokohtainen tiedonanto
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11.5.2006) palautti mieliin muun muassa hoitotyon prosessiajattelun osana hoitotydn
kirjaamisen ldhtokohtia ja sen miten kirjallinen hoitotydn suunnitelma kertoo potilaan /
asukkaan tavoitteellisesta kokonaishoidosta. Kyselytutkimuksessa voitiin kartoittaa joi-

denkin kysymysten kohdalla vastaajien toimintaa saadun koulutuksen jilkeen.

Kyselyyn vastanneista eniten (36 %) oli 41-50-vuotiaita. 30-vuotiaita tai sitd nuorempia

vakituisia tyontekijoita tai pitkdaikaisia sijaisia osallistui kyselyyn 16 % (Kuvio 1).
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Kuvio 1. Vastaajien ikdjakauma. (n = 44)

Sairaanhoitajia tai terveydenhoitajia sekd fysioterapeutti samankaltaisen tydnkuvan mu-
kaan luokiteltuna oli vastanneista 12 (27 %). Lihihoitajia, kodinhoitajia ja perushoitajia

oli vastanneista yhteensd 31 (69 %) (Kuvio 2).
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Kuvio 2. Vastaajien koulutus. (n = 45)



25

Vastaajista 14 (32 %) ilmoitti omaavansa tyokokemusta terveydenhuoltoalalla yli 20
vuotta. Viisi vuotta tai sitd vihemmin aikaa alalla tydoskennelleitd oli 6 (14 %) (Kuvio

3).
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Kuvio 3. Vastaajien tyokokemus hoitoalalta. (n = 44)

5.1.3 Tutkimusaineiston keruu

Tutkimuslupa-anomus (Liite 1) toimitettiin Kaunisjarven vanhainkotiin vs. vanhustyon-
johtaja Arja Kumpulaiselle 8.2.2007. Tutkimuslupa (Liite 3) saapui myonteisend postit-
se seuraavana pdividnd. Tutkimusluvan saamisen jilkeen kyselylomakkeet vietiin van-
hainkodin kuudelle osastolle. Osastoille vietiin my6s palautuslaatikot vastauksia varten.
Kyselylomakkeissa oli mukana saatekirje (Liite 5), josta ilmeni tutkimuksen tarkoitus ja
tavoitteet ja jossa kerrottiin my0ds osallistumisen olevan vapaaehtoista sekd luottamuk-
sellista. Saatteessa ilmoitettiin vastausajan olevan kaksi viikkoa ajalla 19.2.- 4.3.2007.
Vastausajan kuluttua umpeen palautuslaatikot noudettiin osastoilta. Vastauksia palautet-

tiin 45, jolloin vastausprosentiksi muodostui 69 %.

5.1.4 Tutkimusaineiston analysointi

Tutkimusaineiston analysointi aloitettiin jarjestimailld palautetut kyselylomakkeet osas-

toittain ja numeroimalla ne. Tutkimuksen loppuraportissa julkaistaan tulokset yhteenve-
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tona koskien koko Kaunisjdarven vanhainkodin hoitohenkilokuntaa. Aineiston jérjesti-
misen ensimmadisiin vaiheisiin kuuluu myos selvien virheiden ja puuttuvien tietojen tar-
kistus. Ndiden perusteella on piditettdvd, onko joitain lomakkeita hylattava. (Hirsjarvi
ym., 2005, 209.) Kyselylomakkeita tarkistettaessa havaittiin, ettd kaksi lomaketta oli
jatetty tyhjdksi ensimmadisen sivun (I Hoitotyon tarpeen méiiritys) kohdalta. Niihin ky-
selylomakkeisiin olivat vastaajat lisdénneet huomautuksen, etti osastonhoitaja tdyttdd

kyseiset kohdat. Yhtididn kyselylomaketta ei hylatty.

Strukturoitujen kysymysten vastaukset tilastoitiin Excel- taulukkolaskentaohjelmaa hy-
viksikdyttden ja ne ilmoitettiin tutkimustuloksissa sekd lukumiiriné ettd prosentteina.
Tutkimustuloksia havainnollistettiin kuvioiden ja taulukoiden avulla. Avoimen kysy-
myksen vastauksia luokiteltiin ja havainnollistettiin suorina lainauksina. Lainauksen

perddn lisittiin lainatun kyselylomakkeen numero.

5.2 Linnavuoren palvelukeskus

5.2.1 Tutkimusmenetelma

Linnavuoren palvelukeskuksen hoito-osastolle osoitettu tutkimus oli kvantitatiivinen eli
madrillinen. Kvantitatiivinen tutkimus on eroteltavissa selkedsti erilaisiin tutkimukselli-
siin vaiheisiin ja tarkoin rajattuihin laskemiseen liittyviin toimintoihin. Aineisto on
kvantitatiivisessa tutkimuksessa rajattu. (Paunonen & Vehvildinen- Julkunen, 2006, 37).
Kvantitatiivisessa tutkimuksessa tutkija asettaa laskettavia kategorioita. (Metsdmuuro-

nen, 2001, 14)

Tutkimus suoritettiin kadyttdmalld sisdllon analyysia. Linnavuoren palvelukeskuksen
hoito-osastolla suoritettavaa tutkimusta varten tutkimuksen tekija oli laatinut analysoin-
tirungon. Analysoitavat asiat jaettiin neljdéin osioon hoitotyon prosessimallin mukaises-
ti. Analysointirungossa esiintyvit asiat valittiin hoitotyon kirjaamiseen liittyvén kirjalli-
suuden perusteella. Hoitotyon sovellettu prosessimalli antaa hoitotyon toiminnalle ja
sen kirjaamiselle kehyksen. (Ensio 2007, 56.) Tutkittavia asiakokonaisuuksia olivat hoi-

totyon tarpeen maddrittelyn kirjaaminen, hoitotyon tavoitteiden ja suunnittelun kirjaami-
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nen, hoitotyon auttamismenetelmien kirjaaminen seké hoitotyon arvioinnin kirjaaminen.
Tiedon vilittdmisen kannalta hoitokertomus on keskeinen asiakirja, johon on kirjattu
potilaan suunniteltu ja toteutunut hoito sekd hoidon antaja. (Saranto & Ikonen 2007,

156.)

5.2.2 Kohdeorganisaation kuvaus

Linnavuoren palvelukeskuksen hoito-osastolla on 26 asukaspaikkaa. Osasto on ldhinna
tarkoitettu laitoshoitoa tarvitseville Lapin kunnan asukkaille. Osastolla hoidetaan myds
lyhytaikaista hoitoa tarvitsevia asukkaita esimerkiksi silloin, kun vanhusta hoitava
omainen tarvitsee lepoa. Ulkopaikkakuntalaisia osastolla on hoidossa sopimuksen mu-

kaan. Osaston toiminnasta vastaa vanhustyon johtaja apunaan osaston ldhiesimies.

Tutkimukseen otettiin osaston pitkdaikaisasukkaiden potilasasiakirjat marraskuun 2006
ajalta. Mukaan tutkimukseen otettiin vain sellaiset asukkaat (n=18), jotka olivat olleet
marraskuussa 2006 koko kuukauden pitkdaikaispddtokselld osaston asukkaina. Tutki-
mus kohdennettiin kyseisten asukkaiden hoitoon liittyviin asiakirjoihin. Hoitohenkilo-
kunnalle tiedotettiin tulevasta tutkimuksesta, mutta sen tarkka ajankohta ei ollut tiedos-

sa.

5.2.3 Tutkimusaineiston keruu

Tutkimuslupa anottiin (Liite 3) Lapin vanhustyon johtaja Hilla Suurkoivulta helmikuus-
sa 2006. Tutkimuslupa palautettiin (Liite 4) 15.3.2007 myonteisend. Kun tutkimuslupa
oli saatu, kopioitiin tutkimukseen valittujen asukkaiden (n=18) hoitokertomukset osas-
ton arkistosta. Hoitokertomusjiljennoksistd poistettiin yliviivaamalla asukkaiden tunnis-

tetiedot. Hoitokertomusjiljennokset ovat vain opinndytetyon tekijoiden kaytettivissa.
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5.2.4 Tutkimusaineiston analysointi

Asukkaiden asiakirjoista suoritettiin analyysi. Analysointirunko (Liite 7) laadittiin hoi-
totyon kirjaamiseen liittyvén kirjallisuuteen perustuen. Tutkimukseen tulisi valita sellai-
nen analysointitapa, joka parhaiten tuo vastauksen ongelmaan (Hirsjarvi ym. 2005,
212). Asiakirjoista tarkasteltiin, mitd hoitohenkilokunta on kirjannut asukkaan hoito-

suunnitelmaan.

Hoitokertomusjiljennokset numeroitiin ja kirjoitettiin tietokoneelle sanasta sanaan ana-
lysoinnin helpottamiseksi. Numeroinnin perusteella voidaan tarvittaessa tarkistaa alku-
perdisasiakirjasta, jos jokin kohta vaatii tarkempaa tarkastelua. Koneelle kirjoittamisen
jalkeen teksteistd etsittiin asiasanoja kdyttden kunkin tarkasteltavan asian mukaisia kir-
jaamismerkintdjda. Kun kaikki analysointirungossa olleet kohdat oli kéyty ldpi ja luoki-
teltu ryhmiin, alkuperiistekstiin jdiineistd asioista tarkastettiin, ettd kaikki olennainen oli
huomioitu ja kirjattu analysointikaavakkeeseen. Kun kirjaamiset oli analysoitu hoitoker-
tomuksista, kirjattiin tulokset analysointirunkoon. Taulukoita kiytettiin selventdmiin

saatuja tuloksia.
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6 TUTKIMUSTULOKSET

6.1 Kaunisjdrven vanhainkoti

6.1.1 Hoitotyon tarpeen maédrittelyn kirjaaminen

Tutkimuksen kysymykset oli laadittu hoitotydon prosessin mukaan eteneviin jirjestyk-
seen. Kaunisjirven vanhainkodin hoitohenkilokunnalta kysyttiin kyselykaavakkeen en-
simmadisessd osiossa uuden asukkaan tulovaiheessa tapahtuvasta hoitotyon tarpeen maa-
rittelyn kirjaamisesta. Kyselylomakkeessa ilmoitettiin tulovaiheen kisittivan 24 en-
simmdistd tuntia asukkaaksi tulon jdlkeen. Strukturoituja kysymyksid oli tdssd osiossa

14 ja ne oli asetettu viittdmidmuotoon.

Suurin osa hoitohenkilokunnasta (77 %) kertoi olevansa tdysin samaa mieltd siitd, ettd
kirjaa potilasasiakirjoihin paikan (koti tai toinen laitos), mistd uusi asukas tulee hoitoon
vanhainkotiin. Tulosyyn asukkaaksi vanhainkotiin tulemiseen kirjasi 59 % vastaajista.
Asukkaan osastolle tulopdivin kirjasivat melkein kaikki vastaajat (82 %). Yli puolet
kaikista hoitajista (57 %) tdytti tulohaastattelulomakkeen silloin kun uusi asukas tuli
osastolle. Kirjatessaan asukkaan tulovaiheen tietoja 80 % vastaajista merkitsi aina l&-

himmin omaisen yhteystiedot (Taulukko 1).

Taulukko 1. Tulotietojen kirjaaminen.

Tdysin Osittain Osittain Taysin

samaa samaa eri eri

mieltd mieltd mieltd mieltd

n =44 Lkm % Lkm % Lkm % Lkm %

1. Kirjaan paikan, josta asukas tulee. 32 77 5 11 1 2 6 14
2. Kirjaan asukkaan tulosyyn. 26 59 10 23 1 2 7 16
3. Kirjaan asukkaan tulopdivén. 36 82 2 5 6 14
4. Tiytdn asukkaasta tulohaastattelukaavakkeen. 25 57 7 16 4 9 8 18
5. Kirjaan asukkaan ldhimméin omaisen

yhteystiedot. 35 80 2 5 7 16
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Uuden asukkaan léddkityksen kirjasi hoitokertomukseen 80 % vastaajista. Asukkaan
mahdolliset allergiat kirjattiin systemaattisesti (75 %). Puolet (55 %) kyselyyn osallistu-
neista kirjasi asukkaan orientoituneisuuden aikaan ja paikkaan sekd henkiloihin. Vihén

alle puolet vastanneista hoitajista (45 %) kirjasi, milld mielelld asukas tuli osastolle.

Asukkaaksi tulijalla saattaa olla fyysisid vajavuuksia kuten esimerkiksi huono kuulo tai
niko, tai mahdollisesti hinelld on vaikeuksia puheessaan. Fyysiset vajavuudet kirjattiin
kyselyn mukaan hyvin (66 %) kuten myos asukkaan liikuntarajoitteet (75 %). Asukkaan

paivittdisissd toiminnoissa tarvitsemat apuvilineet kirjasi 66 % kaikista vastaajista.

Asukkaan erittimiseen liittyvien tottumukset kirjasi 68 % kyselyyn vastanneista. Asuk-
kaan toimintakykyi ja avuntarvetta mittaavan RAVA — luokituksen siirtdmistéd tulohaas-
tattelukaavakkeeseen, hoitosuunnitelmalomakkeeseen tai péivittdisen kirjaamisen lo-

makkeisiin ei sitd vastoin suurin osa vastaajista kirjannut (Taulukko 2).

Taulukko 2. Hoitotyon tarpeen médrittelyn kirjaaminen.

Taysin Osittain Osittain Taysin
samaa samaa eri eri
mieltd mieltd mieltd mieltd
n =44 Lkm % Lkm % Lkm % Lkm %
6. Kirjaan asukkaan lddkityksen. 35 80 3 7 6 14
7. Kirjaan asukkaan mahdolliset allergiat. 33 75 5 11 6 14
8. Kirjaan asukkaan orientoituneisuuden
aikaan, paikkaan ja henkiloihin. 24 55 14 32 1 2 5 11
9. Kirjaan asukkaan mielentilan saapuessa. 20 45 14 32 4 9 6 14
10. Kirjaan asukkaan fyysiset vajavuudet 29 66 9 20 6 14
11. Kirjaan asukkaan mahdolliset
litkuntarajoitteet. 33 75 5 11 6 14
12. Kirjaan asukkaan péivittdistoiminnoissa
tarvitsemat apuvélineet. 29 66 8 18 1 2 6 14
13. Kirjaan asukkaan erittdmiseen liittyvit
tottumukset. 30 68 5 11 2 5 6 14

14. Siirrdn asukkaan papereihin
RAVA -luokituksen. 10 23 6 14 17 39 11 25
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6.1.2 Hoitotyon tavoitteiden ja suunnittelun kirjaaminen

Viittdmilld 15 — 27 tutkittiin hoitohenkilokunnan kisityksid omasta hoitotyon tavoittei-
den ja suunnittelun kirjaamisestaan. Vastaajista 44 % kertoi kirjaavansa hoitotyon on-
gelmat asukkaan hoitotyon suunnitelmaan, kun taas 13 % jatti ongelmat kokonaan kir-
jaamatta. Asukkaan voimavarat ja vahvuudet kirjasi 40 % kyselyyn vastanneista. Asuk-

kaan vahvoja puolia huomioi lisdksi 38 % vastaajista ollen asiasta osittain samaa mielté.

Vastaajista 36 % kirjasi asukkaan hoitotyon péddtavoitteen suunnitellessaan asukkaan
hoitoa. Vastaajista 29 % oli asiasta osittain samaa mieltd. Hoitotyon vilitavoitteita ei
enimmaékseen kirjattu. Vastaajista 11 % kertoi kirjaavansa potilaan hoitotyon vilitavoit-
teet. 7 % hoitotyon vilitavoitteita sddnnollisesti asettavaa vastaajaa kirjasi aikataulun
tavoitteisiin pddsemiseksi. Vastaajista 40 % ei kirjannut asukkaalle hoitotyon vélitavoit-

teiden aikataulua (Taulukko 3).

Taulukko 3. Hoitotyon tavoitteiden kirjaaminen.

Taysin Osittain Osittain Téysin
samaa samaa eri eri
mieltd mieltd mieltd mieltd
n=45 Lkm % Lkm % Lkm % Lkm %
15. Kirjaan hoitotyon ongelmat asukkaan
hoitotyonsuunnitelmaan. 20 44 14 31 5 11 6 13
16. Kirjaan asukkaan voimavarat ja vahvuudet. 18 40 17 38 5 11 5 11
17. Kirjaan asukkaan hoitotyon péatavoitteen. 16 36 13 29 6 13 10 22
18. Kirjaan asukkaalle hoitotyon vilitavoitteita. 5 11 10 22 17 38 13 29

19. Kirjaan asukkaan vilitavoitteisiin aikataulun. 3 7 10 22 14 31 18 40

Seuraavaksi hoitohenkilokunnalta kysyttiin hoitotydn auttamismenetelmien suunnitte-
lusta pyrittdessd asukkaan hoitotyon tavoitteisiin. Vastaajista 27 % kertoi kirjaavansa
auttamismenetelmit, joilla tavoitteet voidaan saavuttaa. Osittain samaa mieltd kirjaami-
sestaan oli 42 % vastaajista. Hoitohenkilokunnasta 13 % kirjasi hoitotyon suunnitel-
maan yhdessd asukkaan kanssa. Osittain samaa mieltd yhteistyostd oli 24 %. Hoitohen-

kilokunnasta 20 % otti asukkaan omaiset mukaan hoitotyon suunnitelman laatimiseen.
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Vastaajista 36 % kirjasi asukkaan hoitotydn suunnitelmaan keinoja aktiivisuuden ja
omatoimisuuden lisd@miseksi. Asukkaalle tethdyn MMSE- testin tuloksen siirsi vastaa-
jista 31 % hoitosuunnitelmaan. Tiedot ladkidrin tarvittaessa asukkaalle madrddmista

ladkkeistd kirjasi hoitotyonsuunnitelmaan 64 % vastaajista.

Noin puolet hoitohenkilokunnasta (58 %) kertoi kirjaavansa asukkaan hoitotyon diag-
noosin hoitosuunnitelmalomakkeeseen. Enemmisto hoitohenkilokunnasta (62 %) ilmoit-
ti siirtdaviansd asukkaan lddketieteellisen diagnoosin hoitosuunnitelmalomakkeeseen

(Taulukko 4).

Taulukko 4. Hoitotyon suunnittelun kirjaaminen.

Tdysin Osittain Osittain Taysin
samaa samaa eri eri
mieltd mieltd mieltd mieltd
n=45 Lkm % Lkm % Lkm % Lkm %
20. Kirjaan hoitoty6n auttamismenetelmait, joilla
asetetut tavoitteet pyritddn saavuttamaan. 12 27 19 42 8 18 6 13
21. Suunnittelen hoitotyotd yhdesséd asukkaan
kanssa. 6 13 11 24 20 44 8 18
22. Suunnittelen hoitoty6td yhdesséd asukkaan
omaisten kanssa. 9 20 21 47 9 20 6 13
23. Kirjaan suunnitelmaan, miten asukkaan
aktiivisuutta ja omatoimisuutta lisdtdén. 16 36 19 42 4 9 6 13
24. Siirrdn tuloksen asukkaan dlyllisistd kyvyistd
(MMSE) hoitosuunnitelmaan. 14 31 6 13 14 31 11 24
25. Kirjaan tarvittaessa annettavat ladkkeet
hoitosuunnitelmaan. 29 64 11 24 1 2 4 9
26. Kirjaan hoitotyon diagnoosin
hoitosuunnitelmalomakkeeseen. 26 58 5 11 6 13 8 18

27. Siirrdn asukkaan lddketieteellisen diagnoosin
hoitosuunnitelmalomakkeeseen. 28 62 4 9 5 11 8 18
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6.1.3 Hoitotyon auttamismenetelmien kirjaaminen

Kyselytutkimuksen kolmannessa osiossa tiedusteltiin hoitohenkilokunnalta hoitotyon
auttamismenetelmien kirjaamista viittdmilld 28-36. Tutkimukseen osallistuneista 53 %

kertoi kirjaavansa toteuttamansa hoitotyon auttamismenetelmit (Kuvio 4).

60 % 53-9%

50 % - [ ]

40 % 38_%

30 %

20 %

10 % 4% 4%
0% ‘ | |

Taysin samaa Osittain samaa  Osittain eri Taysin eri
mielté mielté mielté mielta

Kuvio 4. Hoitotyon auttamismenetelmien kirjaaminen. (n = 45)

Seuraavaksi kysyttiin hoitotyon non-verbaalisen viestinniin kirjaamisesta. Vastaajista 36
% oli osittain eri mieltd siitd, ettd kirjaa asukkaita hoitaessaan kdyttdmiddn sanattomia

viestinnén keinoja (Kuvio 5).

40 % 36%
35 % A
30 % -
25 % 24 % 22 %
20 % 18 %
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Taysin samaa Osittain samaa  Osittain eri Taysin eri
mielté mielté mielté mieltd

Kuvio 5. Non-verbaalisten hoitotyon viestinndn keinojen kirjaaminen. (n = 45)
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Asukkaan hoitamisen yhteydessd kiytettyjen hoitotyon auttamiskeinojen valinnan ja
perustelun kirjasi 31 % vastaajista. Kukaan vastaajista ei jittanyt perustelematta kiyt-

tdmiddn auttamiskeinoja omassa kirjaamisessaan (Kuvio 6).

35 % o 33 %
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Kuvio 6. Kéytettyjen auttamiskeinojen perustelu. (n = 45)

Toteutetut hoitotoimenpiteet kirjattiin hyvin, silld melkein kaikki hoitotyontekijét
(82 %) kirjasivat ne (Taulukko 5). Asukkaalle antamansa ohjauksen kirjasi omasta mie-

lestddn 33 % ja osittain 44 % vastaajista.

Seuraavaksi tiedusteltiin kyselyyn osallistuneilta asukkaan omien tuntemusten kirjaami-
sesta. Vastaajista 38 % kirjasi hoitokertomukseen, miltid asukkaasta itsestd annettu hoito
oli tuntunut. Vastaajista osittain samaa mieltd oli 44 %. Asukkaan omaisten tuntemukset

hoidosta kirjasi 31 % vastaajista. Osittain samaa mieltd asiasta vastaajista oli 40 %.

Hoitohenkilokunnasta 33 % oli sitd mieltd, ettd laatii saannollisesti omapotilaan hoidos-

ta tiivistelmaén tai véliarvioinnin. Vastaajista 29 % oli asiasta osittain samaa mielté.

Osion viimeinen vdittdimi koski vastuun kantamista siitd, etti oman tydvuoron aikana
kirjattiin huomioita jokaisesta asukkaasta. Vain 18 % vastaajista kertoi huolehtivansa

tyovuoronsa aikana siitd, ettd jokaisesta asukkaasta kirjattiin.
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Taulukko 5. Hoitotyon auttamismenetelmien kirjaaminen.

Téysin Osittain Osittain Téysin
samaa samaa eri eri
mieltd mieltd mieltd mieltd
n=45 Lkm % Lkm % Lkm % Lkm %
31. Kirjaan toteuttamani hoitotoimenpiteet. 37 82 5 11 3 7
32. Kirjaan antamani ohjauksen. 15 33 20 44 8 18 2 4
33. Kirjaan asukkaan tuntemukset hoidosta. 17 38 20 44 7 16 2 4
34. Kirjaan asukkaan omaisten tuntemukset
hoidosta. 14 31 18 40 9 20 4 9
35. Laadin omapotilaani hoidosta sddnnollisesti
tiivistelmén tai viliarvioinnin. 15 33 13 29 7 16 10 22
36. Huolehdin siitd, ettd tyovuoroni aikana
kirjataan huomioita jokaisesta asukkaasta. 8 18 11 24 18 40 7 16

6.1.4 Hoitotyon arvioinnin kirjaaminen

Kyselylomakkeen viimeisessd osiossa (viittdmit 37-46) tiedusteltiin vastaajien tapaa
kirjata hoitotyon prosessin viimeisessd vaiheessa eli hoitotyon arvioinnin kirjaamisessa.
Ensimmadiseksi hoitohenkilokunnalta kysyttiin hoidolle asetettujen tavoitteiden saavut-
tamisen kirjaamisesta. Kyselyyn osallistuneista 29 % oli tdysin sitd mieltd, ettd kirjaa
arviointia hoidolle asetettujen tavoitteiden saavuttamisesta. Osittain samaa mieltd asias-
ta oli 33 % kyselyyn osallistuneista. Asukkaan terveydentilasta arviointia kirjasi 67 %

hoitohenkilokunnasta (Taulukko 6).

Hoitotyon auttamismenetelmien vaikuttavuutta kirjasi 29 % vastaajista ollen tdysin sa-
maa mieltd. Vastaajista 44 % oli auttamismenetelmien vaikuttavuuden kirjaamisesta
osittain samaa mieltd. Non-verbaalisten viestinnidn keinojen vaikuttavuuden arviointia
kirjattiin hieman harvemmin kuin konkreettisten auttamiskeinojen vaikuttavuuden arvi-
ointia. Hoitotoimenpiteiden vaikuttavuutta kirjasi 36 % vastaajista ja osittain samaa

mieltd asiasta oli 49 %.

Péivittdistd arviota asukkaan mielentilasta kirjasi 13 % vastaajista. Yhtd paljon vastaajia
jatti kirjaamatta arvioinnin asukkaan mielentilasta kokonaan. Asukkaan oman arvioin-

nin voinnistaan otti huomioon kirjaamisessaan sididnnollisesti vain 11 % hoitohenkilo-
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kunnasta. Tarvittaessa annetun lddkkeen vaikuttavuutta kirjasi yli puolet (56 %) kyse-
lyyn osallistuneista. Kyselyyn osallistuneista 31 % oli osittain samaa mieltd tarvittaessa

annetun lddkkeen vaikuttavuuden kirjaamisestaan.
Hoitotyon suunnitelman péivitti neljdsosa (24 %) hoitohenkilokunnasta vihintddn kol-
men kuukauden vilein. Suurin osa (38 %) kyselyyn osallistuneista ei kiyttdnyt mittarei-

ta apuna hoitotyon kirjaamisen arvioinnissa.

Taulukko 6. Hoitotyon arvioinnin kirjaaminen.

Téysin Osittain Osittain Téysin
samaa samaa eri eri
mieltd mieltd mieltd mieltd
n=45 Lkm % Lkm % Lkm % Lkm %
37. Kirjaan arvioni hoidolle asetettujen
tavoitteiden saavuttamisesta. 13 29 15 33 12 27 5 11
38. Kirjaan arvioni asukkaan terveydentilasta. 30 67 9 20 5 11 1 2
39. Kirjaan arvioni hoitotyon auttamis-
menetelmien vaikuttavuudesta. 13 29 20 44 9 20 3 7
40. Kirjaan arvioni hoitotydon non-verbaalisten
viestinnin keinojen vaikuttavuudesta. 9 20 15 33 13 29 8 18
41. Kirjaan arvioni hoitotoimenpiteiden
vaikuttavuudesta. 16 36 22 49 5 11 2 4
42. Kirjaan péivittdin arvion asukkaan
mielentilasta. 6 13 16 36 17 38 6 13
43. Kirjaan asukkaan oman arvion voinnistaan. 5 11 17 38 19 42 4 9
44. Kirjaan tarvittaessa annetun lidkkeen
vaikuttavuuden. 25 56 14 31 2 4 2 4
45. Pdiivitidn hoitotyon suunnitelman
véhintdédn 3 kk vilein. 11 24 13 29 11 2410 22
46. Kaytin mittareita apuna kirjatessani
hoitotyon arviointia. 4 9 11 24 13 29 17 38

Avoimessa kysymyksesséd annettiin vastaajille mahdollisuus pohtia ja ehdottaa keinoja
hoitotyon kirjaamisen kehittdmiseen omalla tyopaikallaan. 15 vastaajaa (33 %) antoi
oman ehdotuksensa kirjaamisen kehittdmiseen. Kaksi vastaajista mainitsi tarpeen kir-

jaamisen paivityskoulutukseen, johon olisi kaikilla halukkailla mahdollisuus paista.
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Kaksi vastaaja ehdotti yhtendisen kirjaamiskdytinnon laatimista hoitohenkilokunnalle.

Lisédksi omahoitajalle haluttiin lisdd vastuuta.

Pitdisi sopia yhteiset asiat, joita kirjataan. Pitdisi yhteisesti sopia, mitd
asioita kirjataan pdivittdin, viikoittain, kuukausittain. Omahoitajalle
enemmdn vastuuta erilaisten asioiden kirjaamisessa. (2)

Sitoutumista kirjaamiseen kaivattiin lisdi.

Toivoisin enemmdn sitoutumista kirjaamiseen yleensd, tuntuu, ettd vield-
kin sitd pidetddn osin "turhana tyond". Hoitotyon suunnitelma on laadittu
ja koulutusta / opastusta tdyttdmiseen saa, muttei se auta, mikdli innostus-
ta asiaan ei loydy kaikista. (12)

Kirjaamisessa olisi kylld parantamisen varaa. Hoitotyon suunnitelmat ei
aina ole ajan tasalla. Monia asioita jdd myos kirjaamatta (esim. hoitotyon
tavoitteet). Lidkkeen vaikuttavuutta ei aina muisteta kirjata.  (19)

Kaikista asukkaista tulisi mielestdni kirjata joka pdivd jotakin. Ellei mi-
tdadn erityistd ole tapahtunut, voisi ainakin mielialasta kirjata jotakin.
()

Paillekkaisti kirjaamista oli erdén vastaajan mielestd litkaa. My6s muista kirjaamiskay-

tdnnoistd 10ytyi parantamisen varaa.

Pdivittdisenkirjaamisen kaavake samassa kansiossa huono: joutuu "jonot-
tamaan" kirjaamista vdalilld. Avain-sanan kdytto huono: keskitytddn litkaa
kirjaamisessa "mikd hyvdi avain-sana.  (35)

Vastaajista kaksi oli pohtinut asukkaan oman arvion merkitysti kirjaamiselle.

Voisin useammin kyselld asukkaan omaa arviota voinnistaan ja kirjata
sen... (22)

Asukkaan kokemukset hoidosta, omasta tilastaan jne. pitdisi ottaa enem-
mdn todesta ja tdrkeind. Niin tdrkeind, ettd ne kirjattaisiin ja hoitoa suun-
niteltaisiin sen mukaan. (26)

Omaisten ottamista mukaan asukkaan hoidon suunnitteluun oli valmis kehittiméin kak-

si vastaajaa etenkin silloin kun hoidon suunnittelu yhdessid asukkaan kanssa sairauden

vuoksi ei ole mahdollista.

Osastollamme kirjaaminen on hyvin arvioivaa, tarkkailemme asukkaiden
ilmeitd, eleitd, kdyttaytymistd... Kaikki "itsekin keksityt" pehmedt hoito-
muodot kirjataan kuvaillen. Meilld on oma mittari voimavaroille, taidoil-
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le, kognitiivisille kyvyille ym. Jokaisesta asukkaasta pyritddn kirjaamaan
aamuin / illoin. Asukkaat ovat kdytosoireisia dementikoita, eivditkd pysty
hoitotyon suunnitteluun osallistumaan. Ehkd voisimme ottaa omaisia
enemmdn mukaan suunnitteluun, vdlilld vaan tuntuu ettd omaiset ei ole
than realistisia tai eivdit tiedd dementoituneen hoidosta. (20)

Tyoskennellessd dementiayksikossd kirjaaminen on erilaista, siind mieles-
sd, ettd ldhes pdivittdin laitetaan ylos esim. onko asukas ollut hyvintuuli-
nen, miten on tullut toimeen toisten kanssa jne. Jokaisesta pyritddn kir-
Jjaamaan pdivittdin. Dementoituneen asukkaan kanssa hoitotyotd ei pystytd
suunnittelemaan yhdessd (sairaudesta johtuen) mutta omaisten kanssa
voitaisiin olla vield nykyistd enemmdnkin yhteistyossa. (21)

Viidesosa avoimeen kysymykseen vastaajista toivoi saavansa enemmaén aikaa kirjaami-
seen. Vaikka hyvilld kirjaamisella tehddidn hoitotyé ndkyvéksi ja silld turvataan niin
potilaiden kuin hoitajienkin oikeudet, ei kirjaamisen toteuttamisen tulisi kuitenkaan ai-

heuttaa osaamisen pelkoa.

Kirjaamisen tulisi olla "helppoa" eli kenellekdidin ei tule negatiivisia tun-
temuksia etteiko osaisi. Kysymyksiin vastatessa tuli vaan omalta osalta
esiin, ettd paljon on parantamisen / kehittdmisen varaa. (27)

6.2 Linnavuoren palvelukeskus

Suoritetun tutkimuksen tulokset raportoitiin hoitotydn prosessimallin mukaisessa jérjes-
tyksessd samoin kuin ne oli jirjestetty analysointirunkoon. Tulokset esitetddan lukuméaa-
rind ja niitd selvennetddn esimerkkejd kayttden. Tutkimuksella saatiin tietoa, miten hoi-
totyon tarpeen midrittely ja hoitotyon suunnitelman kirjaaminen toteutui. Hoitotyon
auttamismenetelmien ja hoitotyon arvioinnin kirjaamisen toteutuminen kartoitettiin teh-

dylléd tutkimuksella.

6.2.1 Hoitotyon tarpeen méirittelyn kirjaaminen

Tutkimukseen valituista 18 asukkaan hoitokertomuksista 16ytyi kirjattuna 11 asukkaasta

paikka, josta asukas oli hoito-osastolle siirtynyt. Osastolle tulosyy ja tulopdivimaara oli

kirjattu jokaisen 18 asukkaan tulohaastattelulomakkeeseen. L#hiomaisen tiedot oli kir-
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jattu 17 asukkaan hoitokertomukseen. Asukkaan tulohetkelld kdyttdma ladkitys oli kir-
jattu jokaisen tulohaastattelun aikana. 14 asukkaan lomakkeeseen oli huomioitu mah-
dollinen allergia. Mielen- ja tunnetilaa (n=17) sekd orientaatiota (n=12) oli kirjattu
useimpien tulotilanteessa. Fyysisid ominaisuuksia, vajavuuksia sekd liikuntarajoitteita
oli kirjattuna miltei jokaisen (n=17) tulohaastattelulomakkeista. Apuvilineitd oli kirjattu
17 kertaa, ldhinni pyorituolin (n=16) ja hammasproteesien (n=16) kiytostd. Erittimi-
seen liittyvid merkintdjd oli kirjattu 7 asukkaan kohdalla. Heilld oli merkintd virtsaami-
sesta, ulostamisesta ja sen autettavuudesta eri keinoin yhteensd 16 merkinnilla. RAVA-

luokitus oli kirjattu 5 asukkaan tulohaastatteluhetkelld (Taulukko 7).

Taulukko 7. Hoitotyon tarpeen méérittelyn kirjaaminen.

N=18 Lkm

1. Asukkaan tulopaikka on kirjattu. 11
2. Asukkaan tulosyy on kirjattu. 18
3. Asukkaan tulopdivi on kirjattu. 18
4. Asukkaasta on tdytetty tulohaastattelulomake. 18
5. Asukkaan ldhin omainen on kirjattu. 17
6. Asukkaan lddkitys on kirjattu. 18
7. Asukkaan mahdolliset allergiat on kirjattu. 14
8. Asukkaan orientaatio aikaan, paikkaan ja henkil6ihin on kirjattu. 12
9. Asukkaan mielen- ja tunnetila on kirjattu. 15
10. Asukkaan mahdolliset fyysiset vajavuudet on kirjattu (kuulo, ndko, puhe). 17
11. Asukkaan mahdolliset liikuntarajoitteet on kirjattu. 17
12. Asukkaan pdivittdin kdyttimét apuvilineet on kirjattu (proteesit, silmélasit). 17
13. Asukkaan erittimiseen liittyvit tottumukset on kirjattu. 16
14. Asukkaan RAVA-luokitus on kirjattu. 5

6.2.2 Hoitotyon tavoitteiden ja suunnittelun kirjaaminen

Linnavuoren hoito-osaston asukkaiden hoitosuunnitelmiin oli kirjattu 17 asukkaan koh-
dalle ongelma tai ongelmia. Asukkaan omia voimavaroja oli kirjattu viiden asukkaan
kohdalla. Péitavoite oli kirjattu jokaiselle, mutta vélitavoitteet puuttuivat samoin kuin
aikataulut vilitavoitteiden saavuttamiseksi. Asukkaalle suunniteltuja auttamismenetel-
mid oli kirjattu yhtd lukuun ottamatta jokaiselle. Asukkaan kanssa yhdessd suunniteltuja
hoitotyon keinoja oli kirjattu viiden asukkaan hoitosuunnitelmaan. Omaisten kanssa

suunniteltuja hoitotyon keinoja oli kirjattu yhteen hoitosuunnitelmaan. Asukkaan oma-
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toimisuutta lisddvid keinoja 10ytyi kirjattuna 11 kertaa. MMSE oli kirjattu neljélle asuk-
kaalle. Tarvittaessa annettavista lddkityksistd oli kirjattu ldhes kaikkien (n=17) asukkai-
den kohdalla. Hoitotyon diagnoosia ei ollut kirjattu yhtddn kertaa, mutta lddketieteelli-

nen diagnoosi oli kirjattu 17 kertaa (Taulukko 8).

Taulukko 8. Hoitotyon tavoitteiden ja suunnittelun kirjaaminen.

N=18 Lkm
15. Asukkaan hoitotyén ongelma/ongelmia on kirjattu. 17
16. Asukkaan voimavaroja/ vahvuuksia on kirjattu. 5
17.  Asukkaan hoitotydn péddtavoitteet on kirjattu. 17
18.  Asukkaan hoitotyon vilitavoitteet on kirjattu. 0
19. Asukkaan vilitavoitteiden aikataulu on kirjattu. 0
20. Asukkaan hoitotyon auttamismenetelmait tavoitteiden saavuttamiseksi on kirjattu. 17
21. Asukkaan kanssa yhdessi suunniteltuja hoitotyon keinoja on kirjattu. 5
22. Asukkaan omaisten kanssa suunniteltuja hoitotyon keinoja on kirjattu. 1
23. Asukkaan omatoimisuutta ja aktiivisuutta lisadvit keinot on kirjattu. 11
24.  Asukkaan dlylliset kyvyt on kirjattu (MMSE).
25. Tarvittaessa annettavat laikkeet on kirjattu hoitosuunnitelmaan. 17
26. Hoitotyon diagnoosi on kirjattu hoitosuunnitelmalomakkeeseen. 0
27. Laiketieteellinen diagnoosi on kirjattu. 17

6.2.3 Hoitotyon auttamismenetelmien kirjaaminen

Hoitotyon konkreettisia auttamismenetelmid 18 asukkaan hoitokertomuksiin oli kirjattu
yhteensd 1207 ja niitd oli perusteltu 30 kertaa. Konkreettisten auttamismenetelmien kir-
jaaminen oli runsainta. Kirjaamisessa voitiin erottaa tiettyihin toimintoihin jako. Esi-
merkiksi asukkaan auttamista vuoteesta tai vuoteeseen oli kirjattu 76 kertaa. Kirjaami-
sessa oli kdytetty termejd ~ mennyt vuoteeseen” tai ” noussut istumaan”. WC-kédynteji
oli kirjattu 230 kertaa. Non-verbaalisia viestintdkeinoja oli kirjattu 9 kertaa. Hoitotoi-
menpiteitd kirjattiin 28. Asukkaan saamasta ohjauksesta oli viisi kirjausta. Sekd asuk-
kaan ettd omaisen tuntemuksia hoidosta oli kirjattu kolme kertaa kumpaakin. Hoitotyon
titvistelmid oli kirjattu viidelle asukkaalle. Kirjaamismerkintd asukkaan hoitokertomuk-
seen puuttui 22 tydvuorosta. Pddosin jokaisessa tydvuorossa oli kirjattu jokaisen asuk-

kaan hoitokertomukseen, mutta 22 kertaa merkintéd puuttui (Taulukko 9).



Taulukko 9. Hoitotyon auttamismenetelmien kirjaaminen.
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Lkm
28. Asukkaalle tehtyjd hoitotydn auttamismenetelmié on kirjattu. 1207
29. Asukkaalle toteutettuja hoitotydn non-verbaalisia viestintikeinoja on kirjattu. 9
30. Asukkaalle suoritettuja auttamiskeinoja on perusteltu. 30
31. Asukkaalle suoritettu hoitotoimenpide on kirjattu. 28
32. Asukkaan saama ohjaus on kirjattu. 5
33. Asukkaan tuntemukset hoidosta on kirjattu. 3
34.  Omaisen tuntemukset hoidosta on kirjattu. 3
35. Asukkaan hoidosta on laadittu hoitotyon tiivistelma tai viliarviointi. 5
36. Asukkaasta on kirjattu jokaisessa tydvuorossa. (N=1620) 1598

6.2.4 Hoitotyon arvioinnin kirjaaminen

Tutkimuksessa tarkasteltiin, miten hoitotyon arviointia kirjattiin. Asukkaalle suunnitel-

tujen tavoitteiden toteutumisen arviointia ei ollut kirjattu hoitokertomuksiin. Arviointia

asukkaan terveydentilasta tai auttamismenetelmien vaikuttavuuden arviointia ei ollut

kirjattu kuin kerran. Kirjaamisessa ei tullut esiin asukkaalle suoritettujen non-

verbaalisten auttamiskeinojen tai toimenpiteiden vaikuttavuuden arviointia. Asukkaan

mielialan arviointia oli kirjattu eniten, 80 kertaa. Asukkaan omaa arviota voinnistaan tai

ladkkeiden vaikuttavuuden arviointia ei ollut kirjattu. Yhden asukkaan hoitokertomuk-

sessa oli pdivitetty hoitosuunnitelma edellisen kolmen kuukauden aikana. Hoitotyon

arvioinnissa kdytettyjd mittareita ei ollut kirjattu (Taulukko 10).

Taulukko 10. Hoitotyon arvioinnin kirjaaminen.

Lkm
37.  Asukkaalle kirjattujen tavoitteiden saavuttaminen on kirjattu. 0
38.  Arviointi asukkaan terveydentilasta on kirjattu. 1
39. Auttamismenetelmien vaikuttavuus on kirjattu. 1
40. Non-verbaalisten viestinnin keinojen vaikuttavuus on kirjattu. 0
41. Toimenpiteiden vaikuttavuus on kirjattu. 0
42.  Asukkaan mieliala on kirjattu. 80
43.  Asukkaan oma arvio voinnistaan on kirjattu. 0
44.  Tarvittaessa annetun lisikehoidon vaikuttavuus on kirjattu. 0
45.  Asukkaan hoitosuunnitelma on péivitetty edellisen 3 kk aikana. 1
46.  Asukkaan hoitotydn arvioinnissa kiytetty mittari on kirjattu. 0
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7 TULOSTEN TARKASTELU JA POHDINTA

7.1 Tutkimustulosten tarkastelu

Tamin kaksiosaisen tutkimuksen tarkoituksena oli kartoittaa, miten hoitotyon prosessi-
mallin mukainen kirjaaminen toteutuu Kaunisjirven vanhainkodissa ja Linnavuoren
palvelukeskuksen hoito-osastolla. Kaunisjdrven vanhainkodissa tehtiin kyselytutkimus
vakituiselle hoitohenkilokunnalle ja pitkdaikaisille sijaisille (N=65). Linnavuoren palve-
lukeskuksen hoito-osastolla tutkittiin hoitokertomuksista (N=18), miten hoitohenkil6-
kunta kirjaa. Tavoitteena oli 16ytdd tutkimuksen avulla tietoa, jonka pohjalta voidaan
kehittdd hoitotyon kirjaamista turvaamaan sekd vanhuksen ettd hoitotyontekijin oikeu-
det. Tavoitteena oli, ettd tuloksia voidaan tutkimusorganisaatioissa kdyttdd hyodyksi

siirryttdessd hoitotyon prosessimalliin perustuvaan siahkoiseen kirjaamiseen

7.1.1 Hoitotyon tarpeen méairityksen kirjaamisen tarkastelu

Ensimmdisend tutkimustehtdvand oli selvittdd, miten Kaunisjirvelld ja Linnavuoressa
kirjataan hoitotyon tarpeen médrittelyvaiheessa asukkaan tulotilanne ja sithen liittyvit
tiedot. Tutkimustulokset osoittivat, ettd asukkaan tulotilanteen kirjaaminen on hyvéii.
Téltd osin tulokset ovat yhtenevéisia mm. Thalaisen (2000, 30) ja Ekstromin (2006, 46)
tutkimusten kanssa. Kaunisjdarven hoitohenkilokunnasta suurin osa kirjaa kertomansa
mukaan asukkaan tietoihin paikan, josta asukas tulee osastolle ja Linnavuoren hoitoker-
tomuksiin voitiin havaita asukkaan tulopaikan kirjattavan suurimmalle osalle asukkais-
ta. Asukkaan tulosyyn kertoi kirjaavansa yli puolet Kaunisjarvelld tyoskentelevistd hoi-
tajista, kun Linnavuoressa tulosyy 16ytyi kirjattuna kaikkien asukkaiden osalta. Asuk-
kaan tulopdivédn ilmoittivat Kaunisjirvelld kirjaavansa miltei kaikki ja Linnavuoressa
tulopdivd 10ytyi kirjattuna jokaiselle asukkaalle. Pidfiosin kaikki kyselyyn vastaajat ker-
toivat tdyttdvinsd tulohaastattelulomakkeen uuden asukkaan tullessa osastolle ja jokai-
sen asukkaan hoitokertomuksessa oli tidytettynd tulohaastattelulomake. Lihimmén

omaisen yhteystiedot merkittiin vastaajien mukaan ldhes jokaisen asukkaan potilasker-
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tomukseen. Hoitokertomuksiin asukkaan omaisen yhteystiedot oli kirjattu kaikista

asukkaista.

Kyselyyn vastanneesta hoitohenkilokunnasta suurin osa ilmoitti kirjaavansa asukkaan
kdyttaméan ladkityksen. Hoitokertomuksiin oli myds kirjattu kaikkien asukkaiden ldéki-
tykset. Lahes kaikki vastaajat kertoivat kirjaavansa asukkaan mahdolliset allergiat ja ne
oli huomioitu yli puolella asukkaiden tiedoissa. Yli puolet hoitohenkilokunnasta kertoi
kirjaavansa asukkaan orientoituneisuuden aikaan, paikkaan sekd henkiloihin hénen
osastolle tulovaiheessaan ja asia 16ytyi samoin kirjattuna. Kaunisjirvelld asukkaan mie-
lentilaa ei vilttamittd koettu kirjattavan. Linnavuoressa asukkaan mielentila taas oli
suurimmalle osalle asukkaista kirjattu. Voutilainen (2004, 71) totesi tutkimuksessaan,
ettd asiakkaiden fyysiset tarpeet oli hoitotyon suunnitelmissa otettu huomioon melko

kattavasti, mutta psykososiaalisten tarpeiden méiiritys oli vahdisempid.

Asukkaan fyysiset vajavuudet, mahdolliset liikuntarajoitteet ja tarvittavat apuvilineet
merkittiin muistiin enimmikseen aina molemmissa tutkituissa organisaatioissa. Eritté-
miseen liittyvid tottumuksia kertoi kirjaavansa ldhes jokainen vastaaja ja samoin loytyi
merkintd asukkaiden hoitokertomuksesta. RAVA-luokituksen siirtdmistd ja merkitse-
mistd hoitokertomuksiin ei pidetty merkitsevinda. RAVA-luokitusta kertoi huomioivansa
kirjaamisessa vain alle puolet Kaunisjarven hoitohenkilokunnasta ja luokitus 16ytyi Lin-
navuoressa neljannekseltd asukkaista. Kun toimintakyky on arvioitu potilaan tulovai-
heessa ja kirjattu hoitotydon suunnitelmaan, tietoa voidaan kiyttdd vertailuarvona tehta-
essd potilaan hoidon aikana viliarviointeja tai tiivistelmid. (Hallila 2005, 68-69.) Jos
Kaunisjarvelld ja Linnavuoressa merkittdisiin RAVA- luokitus jarjestelmaillisesti hoito-

suunnitelmaan, saattaisi olla helpompaa laatia asukkaalle viliarviointeja.

7.1.2 Hoitotyon tavoitteiden ja suunnittelun kirjaamisen tarkastelu

Toisena tutkimustehtivind oli selvittdd, miten Kaunisjirvelld ja Linnavuoressa kirjataan
hoitotyon tavoitteet ja suunnittelu. Tdmén tutkimuksen perusteella voidaan todeta, ettid
hoitotyon vilitavoitteita ja niiden aikatauluja kirjataan véhin. Vilitavoitteiden kirjaami-
nen kuitenkin helpottaisi pditavoitteiden saavuttamista, jolloin hoitotyosta tulisi voima-

varaldhtéisempid, konkreettisempaa ja tavoitteellisempaa. Aikataulun kirjaaminen mo-
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tivoi saavuttamaan kirjatut tavoitteet. Kassaran ym. (2006, 58) mukaan hoitotyon tar-
peen médrittelyvaiheessa hoitajan tulee kirjata asukkaan hoitotyon ongelmat seki voi-
mavarat, silld vain niitd arvioimalla voidaan 16ytd4d tehokkaita hoitotyon auttamismene-
telmid. Satakunnan sairaanhoitopiirissd (Kuusisto, Susilahti & Hautaoja 2005,19) hoito-
tyon ongelmia ja tarpeita oli tutkimuksen mukaan hoitokertomuksiin (N=592) kirjattu
75 %:1le potilaista. Kaunisjédrvelld ja Linnavuoressa tehdyt tutkimukset antoivat saman-
suuntaiset tulokset. Asukkaan voimavaroja kertoi jdrjestelmaéllisesti kirjaavansa tdssd
tutkimuksessa noin puolet vastaajista. Tutkituista hoitokertomuksista tieto asukkaan

voimavaroista 10ytyi kuitenkin harvoin.

Kolmasosa hoitotyontekijoistd laati hoitotyon péditavoitteita ongelmiin perustuen. Suu-
rin osa hoitajista kuitenkin osallistui jossain miirin tavoitteiden laatimiseen. Leinon
(2004, 59) tutkimuksen mukaan hoitajat arvioivat tavoitteiden asettamisen tyydyttdvak-
si. Linnavuoressa hoidon piitavoitteet oli kirjattu tarkkaan, silld vain yhdestd hoitoker-
tomuksesta ne puuttuivat. Vilitavoitteita hoidolle tai niiden aikataulua ei juuri ollut ta-

pana kirjata kummassakaan tutkitussa paikassa.

Auttamismenetelmid hoitotyon tavoitteiden saavuttamiseksi kertoi aina kirjaavansa nel-
jannes ja satunnaisesti miltei puolet vastaajista. Auttamismenetelmid oli kuitenkin kir-
jattuna hoitokertomuksiin ldhes jokaiselle asukkaalle. Voutilaisen (2004, 71) tutkimuk-
sen mukaan tietoa asukkaista oli keritty paljon, mutta sitd ei aina hyddynnetty hoitotyon
suunnitelman laadinnassa. Keritty tieto ei vélttimattd muodostanut perustaa hoitotyon
tavoitteiden asettamiselle ja auttamismenetelmien valinnalle. Koska my6s tdmén tutki-
muksen mukaan hoitotyon tarpeita madriteltiin paljon, kannattaisi kiinnittdd huomiota
kerittyjen tietojen hyodyntimiseen. Kaunisjdrvelld ja Linnavuoressa asukkaan tai omai-
sen kanssa yhdessd suunnitteli hoitotyotd joka viides vastaaja. Hoitokertomuksista né-
kyi, ettd asukkaan tai omaisen kanssa yhdessd suunniteltua hoitoty6téd kirjattiin harvoin.
Samansuuntaiseen tulokseen padtyi aiemmin Leino (2004) todetessaan tutkimuksessaan,

ettd hoitotyon suunnittelu yhdessa asukkaan kanssa oli vihaista.

Kaunisjédrven hoitohenkilokunnasta kolmasosa kertoi kirjaavansa sdinnollisesti ja mel-
kein puolet satunnaisesti asukkaan omatoimisuutta ja aktiivisuutta lisddvid keinoja hoi-

tokertomukseen. Linnavuoressa ne oli kirjattu joka toisen asukkaan hoitokertomukseen.
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Voutilaisen (2004, 71) viitoskirjan tulosten perusteella hoitotyon dokumentointia tulee
kehittdd hoitotyon suunnittelun alueella. Varsinkin asukkaan kognitiivisen toimintaky-
vyn, mielialan ja omatoimisuuden asteen miirittdminen, kirjaaminen ja tiedon hyddyn-
tdminen hoitotyon suunnitelmaa laadittaessa vaativat tehostamista. Samoin voidaan paa-
telld timén tutkimuksen kohdalla, silld vain kolmannes Kaunisjérvelld kyselyyn vastan-
neista ilmoitti kirjaavansa tiedon asukkaan &lyllisistd kyvyisti (MMSE) hoitosuunnitel-
maan ja Linnavuoren hoitokertomuksissa tietoa ei juuri ollut kirjattuna. Voutilaisen,
Isolan ja Muurisen (2004, 72 — 81) kirjaamista koskevan tutkimuksen tulosten mukaan
joka neljdnnen pitkdaikaislaitoksessa hoidettavan asukkaan hoitosuunnitelmasta puuttui
henkisen tilan arviointi, vaikka 75 % asukkaista kérsi ainakin lievdasteisesta dementias-

ta.

Tarvittaessa annettavia ladkkeitd vastaajat ilmoittavat yleensd kirjaavansa. Tieto 10ytyi
ldhes jokaisen asukkaan hoitokertomuksesta. Kaunisjdrven vanhainkodissa ja Linnavuo-
ren palvelukeskuksen hoito-osastolla tarvittaessa annetut ldadkkeet on kirjattu hyvin,
vaikka voimassa olevaa sosiaalihuoltoa koskevaa asetusta ei vield ole. Lidkehoidon
toteuttaminen on terveyden- ja sairaanhoidollista toimintaa, ja mikili sitd toteutetaan
muualla kuin terveydenhuollon yksikdisséd, sovelletaan voimassa olevia terveydenhuol-

lon sdddoksia (Sosiaali- ja terveysministerio 2005, 25).

Kaunisjdarvelld hoitotyon ja lddketieteellisen diagnoosin kertoi kirjaavansa yli puolet
vastaajista. Koska molempien diagnoosien kirjaajia oli melkein yhté paljon, saattoi olla
seurausta siitd, ettei hoitotyon diagnoosia ja lddketieteellistd diagnoosia osattu vilttd-
mittd erottaa toisistaan. Linnavuoren hoitokertomuksissa hoitotyon diagnoosia ei ollut
kirjattu, mutta lddketieteellinen diagnoosi 10ytyi jokaisen asukkaan hoitokertomuksesta.
Aiemman tutkimuksen (Ihalainen, 2000, 39) mukaan hoitotydon diagnoosia kirjattiin
harvoin, silld vajaaseen kolmannekseen tutkituista hoitosuunnitelmista (N=200) se oli

kirjattuna.

7.1.3 Hoitotyon auttamismenetelmien kirjaamisen tarkastelu

Kaunisjarven hoitohenkilokunnasta kyselyyn osallistuneista puolet kertoi kirjaavansa

saannollisesti asukkaalle suoritetut konkreettiset auttamismenetelmit. Linnavuoressa
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auttamismenetelmid oli hoitokertomuksiin kirjattu runsaasti. Toteutettuja hoitotyon non-
verbaalisia viestinndn keinoja sen sijaan kirjattiin yleisesti selvisti vihemmén. Non-
verbaalisia viestinndn keinoja kertoi kirjaavansa sddnnollisesti neljdasosa vastaajista ja
tutkituissa hoitokertomuksissa kirjattuna keinoja oli vain muutama. Virolainen totesi
myos tutkittuaan hoitokertomuksia (N=200), ettd abstraktit, kokemuksia ja tunteita si-
saltidvit késitteet olivat selkiytymittomid. Auttamiskeinojen perusteluja kertoi kirjaa-
vansa joka kolmas Kaunisjarvelld kyselyyn vastannut. Perusteluja auttamiskeinojen
valintaan ei ollut kirjattuna tutkittuihin hoitokertomuksiin. Melkein kaikki vastaajat
Kaunisjarvelld kertoivat kirjaavansa toteuttamansa hoitotoimenpiteen, mihin tulokseen
my0s Ekstrom (2006, 49) péityi tutkimuksessaan. Linnavuoren hoitokertomuksissa sen

sijaan tieto 10ytyi kirjattuna vain satunnaisesti.

Asukkaille annetun ohjauksen kirjasi omasta mielestdédn suurin osa Kaunisjédrven hoita-
jista, kuten tapahtui myos Leinon (2004, 59) ja Satakunnan sairaanhoitopiirin (2005, 24)
tutkimuksissa. Linnavuoren hoitokertomuksista 10ytyi annettuun ohjaukseen liittyen
viisi merkintdd, mikd oli tuloksena samansuuntainen Kéirkkidisen ja Erikssonin (2003,
198-205) tutkimuksen kanssa. Ohjausta ei jostain syystd aina koeta tirkeidksi dokumen-

toida.

Kirjaamisen voidaan katsoa olevan potilasldht6istd silloin, kun asukkaiden ja heiddn
omaistensa tuntemuksia merkitdéin muistiin. Kaunisjdrven vanhainkodissa hoitajat koki-
vat kirjaavansa hyvin hoitotyon suunnitelmaan asukkaiden tuntemukset hoidostaan seké
omaisten tuntemukset laheisensd hoidosta. Tulos on yhdensuuntainen Leinon (2004, 58)
ja Satakunnan sairaanhoitopiirin (2005, 29) toteuttamien tutkimusten kanssa. Linnavuo-
ren palvelukeskuksen hoito-osaston hoitoasiakirjoista ei sen sijaan tarkastelun mukaan
I6ytynyt montaa merkintdd asukkaiden tuntemuksista tai omaisten tuntemuksista hoi-
dosta. Potilaan tai omaisen kokemuksista ja nikemyksistd sekd potilaan henkisestd tu-
kemisesta oli niukasti merkint6jd hoitokertomuksissa myos Karkkdisen (2006, 14) seka

Anttilan ja Tenkasen (2001, 37) tutkimustulosten mukaan.

Tiivistelmin omapotilaan hoidosta kertoi tekevidnsd sddnnollisesti kolmasosa kyselyyn
vastanneista. Tutkituissa hoitokertomuksissa hoitotyon tiivistelmdi ei juuri ollut tehty.
Tiivistelmin tarkoituksena on tuoda esiin hoidon aikana tunnistetut asukkaan hoidon

tarpeet, ongelmat tai hoitotyon diagnoosit sekd asukkaalle suoritetut toiminnot ja niiden
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vaikutukset. Se helpottaa vapaalta tulevan ja uuden tyontekijidn pédivdaohjelman suunnit-
telua ja yksilollisyyden huomioimista hoitotydssd. Tiivistelmi ohjaa lisidksi vanhuksen

omaisten kanssa kaytavid keskusteluja.

Kaunisjdrvelld ei hoitohenkilokunnalla ollut kertomansa mukaan tapana kirjata kaikista
hoidettavistaan tydvuoronsa aikana. Voutilaisen (2004, 71) viitostutkimuksen tulosten
mukaan piivittdinen kirjaaminen oli sen sijaan sadnnollistd, mutta se ei aina perustunut
niihin asukkaan voinnin kannalta tédrkeisiin kysymyksiin, jotka oli kirjattu hoitotyon
suunnitelmaan. Piivittdisen kirjaamisen ja hoitotydon suunnitelman vilille tulee luoda
yhteys ja kehittdd pdivittdistd kirjaamista niin, ettd se kuvaa asukkaan tilaa suhteessa
hoitotyon suunnitelmassa asetettuihin tavoitteisiin ja valittuihin hoitotydon auttamisme-
netelmiin. Linnavuoren hoito-osaston hoitohenkilokunta kirjasi padsdantoisesti jokaises-
sa tyovuorossa. Usein kirjaaminen oli kuitenkin lyhytti ja toteavaa, eikd kuvannut asuk-
kaan vointia tai hinen saamaansa apua. Kirjaamisella todennettiin monesti vain asuk-

kaan ldsndolo, eikd hoitotyon suunnitelmaa ollut hyddynnetty kirjaamisessa.

7.1.4 Hoitotyon arvioinnin kirjaamisen tarkastelu

Hoitokertomuksiin kirjattaessa pitiisi tiedostaa se, ettd jos valittuja hoitotyon tavoitteita
ja auttamismenetelmid arvioidaan kattavasti, niiden sopivuudesta saadaan luotettavaa
ndyttod. Kaunisjarven vanhainkodin hoitohenkilokunnasta vain kolmasosa kertoi kirjaa-
vansa hoidolle asetettuihin tavoitteisiin arvioita jarjestelmillisesti. Linnavuoren hoito-
kertomuksissa ei ollut arvioita hoidolle asetettuihin tavoitteisiin kirjattuna. Voutilaisen
(2004, 56) tutkimuksen mukaan hoitotyon tavoitteiden arviointi koettiin hankalaksi ja
sitd tehtiin vihemmén kuin hoitotyon tarpeiden médrittelyd. Kosken (2000) opinnéyte-
tyon tulokset osoittivat sairaanhoitajien kokevan hoitotyon prosessin vaiheista vai-

keimmaksi hoitotyon arvioinnin kirjaamisen.

Kertomansa mukaan suurin osa Kaunisjirvelld kyselyyn vastanneista kirjasi arvionsa
asukkaan terveydentilasta. Linnavuoren hoitokertomuksissa ei terveydentilan arviointia
ollut kirjattu. Hoitotyon auttamismenetelmien ja hoitotoimenpiteiden vaikuttavuutta
kertoi kirjaavansa sddnnollisesti kolmasosa kyselyyn vastanneista. Hoitokertomuksissa

auttamismenetelmien vaikuttavuus ei tullut esiin. Non-verbaalisten viestinndn keinojen
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vaikuttavuutta kertoi sddnnollisesti kirjaavansa joka viides vastaaja, mutta se ei tullut

esiin hoitokertomuksissa.

Kaunisjarven kyselytutkimuksen tulosten perusteella vaikuttaa siltd, ettd arviota asuk-
kaan mielentilasta tai hiinen omaa arviota voinnistaan ei tehdi pdivittdin. Linnavuoressa
kirjattiin jonkin verran asukkaan mielialaa, mutta asukkaan omaa ndkemysti ei kirjattu.
Hoidettavan omaa ndkemysté ei kirjattu hoitokertomuksiin myoskdian Anttilan ja Ten-
kasen (2001, 2) opinndytetyon mukaan. Tarvittaessa annetun lddkkeen vaikuttavuuden
kertoi kirjaavansa yli puolet Kaunisjdrven vastaajista, mikd oli samansuuntainen tulos
Ekstromin (2006, 49) tutkimuksen kanssa. Tutkituissa Linnavuoren hoitokertomuksissa

tarvittaessa annetun lddkkeen vaikuttavuutta ei nikynyt kirjaamisessa.

Hoitotyonsuunnitelmaa ei aina mielletd tyovilineeksi, silld vain 24 % kyselytutkimuk-
seen vastanneista kertoi pdivittdvdnsd hoitotyonsuunnitelman sddnnollisesti vihintddn
kolmen kuukauden vilein. Linnavuoressa hoitosuunnitelma oli piivitetty 6 %:ssa hoito-
kertomuksia. Aiempiin tutkimuksiin verrattuna ajantasaisia hoitosuunnitelmia oli vihin,
silld Voutilaisen (2004, 71) tutkimuksessa 70 % ja Ekstrémin (2006, 50) tutkimuksissa

yli puolet hoitosuunnitelmista oli ajantasaisia.

Péivittdinen potilaan voinnin seuranta on lakiséditeistd (Sosiaali- ja terveysministerio
2001a) ja sen tulisi olla arvioivaa eli onko vointi parempi, huonompi vai samanlainen.
Arvioinnin helpottamiseksi tulisi kirjatessa liittdd mahdollisuuksien mukaan parametre-
ja, joilla asia voidaan objektiivisesti todeta. (Kratz 1985, 142; Yura & Walsh 1991, 257;
Hallila 2005, 108.) Tamin tutkimuksen tulosten mukaan kyselyyn vastanneesta hoito-
henkilokunnasta vain harvat kiyttivit mittareita apuna hoitotyon arvioinnin kirjaamises-
sa. Hoitokertomuksiin kirjaamisessa ei myoskddn tullut esiin mittareiden kdyttd. Sata-
kunnan sairaanhoitopiirissd (Kuusisto, Susilahti & Hautaoja 2005,19) laaditun tutki-
muksen mukaan 69 %:ssa hoitokertomuksia (N=592) sen sijaan oli potilaan vointia kir-

jattu fysiologisina parametreina.

Kaunisjirven vanhainkodin kyselytutkimukseen osallistuneesta hoitohenkilokunnasta
vastasi lisdksi 33 % avoimeen kysymykseen, jossa sai esittdd ehdotuksensa hoitotyon
kirjaamisen kehittdmiseksi tyopaikallaan. Kirjaamisen kehittimiseksi toivottiin kirjaa-

misen pdivityskoulutusta ja yhteisen kirjaamiskdytinnon laatimista. Hansebon, Kihlgre-
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nin ja Ljunggrenin (1999, 1462-1473) tutkimuksessa péivittdinen kirjaaminen lisdéntyi
madrillisesti ja monipuolistui koskemaan hoitotyon prosessin eri vaiheita sen jilkeen,
kun hoitokodin henkilokunta oli saanut koulutusta yksilollisen hoito- ja palvelusuunni-
telman kiytossd. Kaunisjarvelld omahoitajalle haluttiin lisdd vastuuta, kirjaamiseen si-
toutumista ja pddllekkdisyyksien poistamista. Asukkaiden omia kokemuksia hoidon ja
voinnin osalta pidettiin kirjaamisessa tirkeind kuten myods omaisten ottamista mukaan

hoidon suunnitteluun. Hyvén kirjaamisen toteuttamiseen koettiin tarvitsevan lisdd aikaa.

7.1.5 Johtopaitokset

Tamin opinndytetyon tarkoituksena oli kahden erillisen tutkimuksen avulla saada tietoa
siitd, miten kirjaaminen toteutuu Kaunisjdrven vanhainkodissa ja Linnavuoren palvelu-
keskuksen hoito-osastolla. Tutkimuksista saatujen tietojen perusteella voidaan todentaa
nykyinen kirjaamistila, jonka pohjalta voidaan jatkossa kehittdd ndyttoon perustuvaa
hoitotyon kirjaamista turvaamaan sekd vanhuksen ettd hoitotyontekijian oikeudet. Saatu-
ja tuloksia voidaan kiyttdd hyodyksi tutkimusorganisaatioissa siirryttdessd hoitotyon

prosessimalliin perustuvaan sidhkoiseen kirjaamiseen.

Hoitotyon kirjaamista voisi jatkossa kehittdd laatimalla kirjaamisen kriteerit tyoyksikoi-
hin. Kriteerit sisdltdisivdt minimi- ja tavoitekriteerit, joiden mukaan kirjaaminen selkiy-
tyisi ja tulisi yhtenevéksi. Hoitotyon kirjaamisen minimitason on kriteeristo, joka méa-
rittelee kirjaamisen vahimmaiisvaatimukset tyoyksikossda. Minimitasoiseen kirjaamiseen
ei voida kuitenkaan tyytyi jatkuvasti, eikd se saa olla pysyvé tapa kirjata. Tavoitetason
kriteeristd voidaan miiritelld koko hoitotyon kirjaamisen alueelle tai valitaan osa-alue,

joka kaipaa eniten kehittamista.

Potilasasiakirjojen muuttuminen sdhkoisiksi yhdenmukaistaa tulevaisuudessa hoitotyon
kirjaamista, koska tiedot kirjataan yhteisesti sovittuja rakenteita ja luokituksia kdyttden.
Tamad auttaa terveydenhuollon ammattilaisia 10ytdméaédn suuresta tietoméérasti oleelliset
tiedot nopeasti. Lisdksi rakenteisten tietojen avulla kertaalleen kirjattua tietoa voidaan
prosessoida ja hyodyntdd uusissa asiakirjoissa. Rakenteiset tiedot toimivat linkkind
muuhun kertomustietoon ja edesauttavat tietojen luovuttamista tietojdrjestelmasti toi-

seen. (Saranto & Ikonen 2007, 156.) Virolaisen (2006, 5) pro gradu-tutkielman mukaan
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vuodeosastolla ja kotihoidossa kirjaamiseen kiytetty aika lisdédntyi siirryttiessi elektro-
niseen hoitotyon kirjaamiseen. Menetelméd oli ollut tutkimuskohteissa kuitenkin vasta
puoli vuotta tutkimusta tehtdessd. Sen sijaan sisélloltiddn vakioitujen sdhkoisten asiakir-
jojen eduiksi mainitaan erityisesti potilasturvallisuuden ja hoidon jatkuvuuden edisti-

minen (Saranto & Ikonen 2007, 156).

Jatkotutkimuksena voitaisiin kartoittaa, miten sdhkoiseen kirjaamiseen siirtyminen vai-
kuttaa hoitotyon prosessin mukaiseen kirjaamiseen. Tutkimuksessa voitaisiin kéyttdaa
pohjana tissd tutkimuksessa kéytettyjd kysely- ja analysointikaavakkeita. Tehtédvilld

tutkimuksella selvitettiisiin, miten hoitotyon kirjaamisen siséltd on kehittynyt.

7.2 Tutkimusten luotettavuus

Tutkimusraporttia raportoidessaan tutkijan tulee arvioida koko tutkimuksen validiteettia
(kykyd mitata juuri sitd, mitd on tarkoituskin mitata) ja reliabiliteettia (kykyéd antaa ei-
sattumanvaraisia tuloksia) kiytettivissd olevien tietojen perusteella. Tutkimuksen luo-
tettavuuden kannalta on tirkedd, ettd otos on edustava ja riittdvén suuri, vastausprosentti
on korkea ja kysymykset mittaavat oikeita asioita kattaen koko tutkimusongelman.

(Heikkild, 2005, 188.)

Kaunisjdarven vanhainkotia koskevan kyselytutkimuksen toteuttamista varten tehtiin
aluksi kohderyhmén perusjoukon méiritys. Perusjoukon miirityksen jilkeen péétettiin
tehdd kokonaistutkimus riittavin otoksen saamiseksi kohdistamalla kysely koko van-
hainkodin vakituiselle hoitohenkilokunnalle seki pitkdaikaisille sijaisille (N = 65). Ky-
selylomakkeen vastaamiseen varattiin aikaa kaksi viikkoa ajalla 19.2.- 4.3.2007. Ajan-
kohtaan ajoittui hithtolomaviikko, joka saattoi vaikuttaa joidenkin vastaajien vastaamat-
ta jattamiseen. Jonkin osaston pitkét sairauslomat sekd osa-aikaeldkkeelld olevien va-
paajaksot olivat mahdollisesti myos esteitd vastaamattomuudelle. Vastausprosentiksi

saatiin 69.

Kyselytutkimuksessa kysymykset kannattaa suunnitella huolellisesti, silld kysymysten
muoto on yksi suurimpia virheiden aiheuttajia (Heikkild, 2005, 47). Opinnédytetyon ta-

voite oli selvilli ennen kyselylomakkeen laatimista ja opinndytetyon tekijdt tiesivit,
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mihin kysymyksiin tuli etsid vastauksia. Jokaisen kysymyksen tarpeellisuus harkittiin
tarkkaan hoitotyon prosessimalliin, aiheeseen liittyvéédn kirjallisuuteen ja aiempiin tut-
kimuksiin sekd hoitotyon kirjaamista sddteleviin asetuksiin ja lakeihin perehtymisen

jéalkeen.

Tutkimusta varten laadittu kyselylomake tulee aina koehaastatella tai antaa kohdejou-
kon edustajille vastattavaksi (Heikkild, 2005, 62). Tdmin opinndytetyon luotettavuutta
lisdttiin esitestaamalla kyselytutkimuksen kyselylomake ennen varsinaista tutkimusta.
Viisi Linnavuoren palvelukeskuksen hoito-osaston henkilokuntaan kuuluvaa kolmen eri
ammattiryhmin edustajaa vastasi kyselyyn. Lomakkeen esitestaajat ymmaérsivit oikein
kaikki kysymykset vastausohjeita noudattaen ja vastasivat niihin saatekirjeessid arvioi-
dun vastausajan mukaisesti. Suoritetun esitestauksen perusteella kyselylomake todettiin

toimivaksi, eiké siihen tarvinnut tehdd muutoksia.

Opinndytetyon tarkoituksena oli selvittdd kirjaamisen toteutumista Kaunisjdrven van-
hainkodissa ja Linnavuoren palvelukeskuksessa. Tutkimuksista saadun tiedon avulla oli
tarkoitus saada tietoa, joka auttaa kehittiméédn hoitotyon kirjaamista. Linnavuoren tut-
kimuksessa otos oli 18, vaikka osastolla on 26 asukaspaikkaa. Télld valinnalla varmis-
tettiin asiakirjojen yhtenevyys, silld valitut asukkaat olivat kaikki koko kyseisen ajan
osastolla pitkdaikaishoidossa. Linnavuoren tutkimuksen ajankohdaksi valittiin marras-
kuu 2006. Henkilokunta oli tietoinen tulevasta tutkimuksesta, mutta ajankohta ei ollut

tiedossa.

Tutkijan on oltava koko tutkimuksen ajan tarkka ja kriittinen. Téarkedtd on, ettd tutkija
tulkitsee oikein vastaukset ja kdyttdd vain hallitsemiaan analysointimenetelmid (Heikki-
14, 2004, 30). Linnavuoressa hoitotyon kirjaamista selvitettiin potilasasiakirjojen ana-
lyysilld. Potilaskertomukset litteroitiin Excel-taulukkoa kéyttden, kirjatut asiat numeroi-
tiin mahdollisia tarkastuksia varten. Analysoinnissa kéytettiin tdtd tutkimusta varten
laadittua analysointikaavaketta (Liite 7). Kirjaamisen analysointi oli osin ongelmallista,
silld kirjaaminen oli toteavaa, lyhytsanaista eikd kirjaajan tai asukkaan ndkemys tullut
esiin. Asiakirjojen tarkastelussa tuli esiin, ettd konkreettisten auttamismenetelmien kir-
jaaminen oli yleisintd. Erittdimiseen liittyvid merkint6ja oli paljon, mutta kirjaaminen oli
lyhytsanaista, eikd selkedsti tullut esiin, minkilaista apua tarkalleen asukas oli saanut.

Analysointia hankaloittivat kirjaamiskédytdnnot, joiden tulkinta oli usein hankalaa. Tut-



52

kimuksen tekijd tunnisti analysointia tehdessdédn, miten kirjaaminen toteutuu osastolla,
joten analysoinnissa on tehty pditelmid siitd, mitd tietylld kirjaamistavalla tarkoitetaan.
Esimerkiksi kun on kirjattu “vessapesut”, tutkimuksen tekijd on tulkinnut, ettid hoitaja

on ollut asukkaan apuna héanen kidytydin vessassa.

Opinndytetyohon kuului kaksi erillistd tutkimusta, jotka tehtiin eri organisaatioihin.
Toinen opinndytetyontekijoistd tyoskentelee Kaunisjdrven vanhainkodissa, jossa hin
suoritti kvantitatiivisen tutkimuksen. Toisen tekijan kvantitatiivinen tutkimus kohden-
nettiin Linnavuoren palvelukeskuksen hoito-osastolle, jossa hin tydskentelee. Opinniy-
tetyOnlaatijat pyrkiviat mahdollisimman suureen objektiivisuuteen olemalla rehellisid ja

avoimia tutkimusta tehdessiin

7.3 Tutkimuksiin liittyvit eettiset kysymykset

Eettiset kysymykset ovat tarkeitd inhimillistd toimintaa tutkittaessa. Tutkimus ei saa
vahingoittaa tutkittavaa fyysisesti, psyykkisesti eikd sosiaalisesti. Lisdksi tutkimuksesta
saatavan hyodyn on oltava suurempi kuin siitd aiheutuvan haitan. Tutkimukseen osallis-
tuneille vastaamisen tulee olla vapaaehtoista. (Paunonen & Vehvildinen-Julkunen, 2006,
26-27.) Tamin opinndytetyon eettisyyden toteutumiseksi anottiin (Liite 1) kirjallisesti
tutkimuslupa (Liite 2) Kaunisjdrven vanhainkodin vs. vanhustyonjohtaja Arja Kumpu-
laiselta. Lapin kunnan vanhustyonjohtaja Hilla Suurkoivulta anottiin (Liite 3) tutkimus-

lupa (Liite 4).

Kaunisjarven vanhainkotia koskevan kyselytutkimuksen kyselylomakkeet sisilsivit
saatekirjeen (Liite 5), jossa vastaajille kerrottiin tutkimuksesta. Saatekirjeessa kerrottiin
tutkimuksen tarkoituksesta ja siitid saatavasta hyodystd, sekd tutkimukseen osallistumi-
sen vapaaehtoisuudesta. Kyselykaavakkeen (Liite 6) tdytettynd palauttaminen voitiin
katsoa suostumukseksi tutkimukseen osallistumiselle. Vastaajan antamat tiedot luvattiin
kisitelld ehdottoman luottamuksellisesti. Saatekirjeessd mainittiin opinndytetyontekijoi-

den yhteystiedot, jotta vastaajilla oli mahdollisuus kysyé tutkimukseen liittyvid asioita.

Tutkimukseen osallistujien nimettomyys ei riitd anonymiteetin takaamiseen, silld edes

tutkimukseen osallistuvien ldhiympéristd ei saa tunnistaa heitd (Paunonen & Vehvildi-
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nen-Julkunen, 2006, 31). Taytetyt kyselykaavakkeet palautettiin suljetuissa kirjekuoris-
sa osastoille tuotuihin palautuslaatikoihin. Kyselytutkimuksen tuloksia julkaistaessa ei
eritelty eri ammattiryhmid, vaan kaikkia vastaajia késiteltiin hoitohenkilokuntana.
Kaikkien osastojen vastaukset kisiteltiin yhdessd. Sairaanhoitajia, terveydenhoitajia,
fysioterapeutteja ja hoitoapulaisia on osastoilla niin vihén, ettd heididn anonyymiytensi
olisi ollut mahdotonta taata siind tapauksessa, ettd tutkimustulokset olisi esitetty eri

ammattiryhmittéin tai osastoittain eriteltyina.

Linnavuoren hoito-osaston potilaskertomuksiin kohdistuneelle kvantitatiiviselle tutki-
mukselle haettiin tutkimuslupa Lapin vanhustyon johtaja Hilla Suurkoivulta. Kun lupa
oli myonnetty, hoitokertomukset kopioitiin ja samalla poistettiin asukkaiden tunnistetie-
dot asiakirjoista. Ndin pystyttiin sdilyttiméin asukkaiden anonymiteetti koko tutkimuk-

sen ajan.
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Opiskelemme sairaanhoitajiksi Satakunnan ammattikorkeakoulussa sosiaali- ja terveys-
alan Rauman yksikossd. Opiskeluun kuuluu opinnéytetyon tekeminen. Opinndytetydm-
me aiheena on hoitoty6n kirjaamisen toteutuminen vanhainkodissa.

Opinndytetyomme tarkoituksena on kartoittaa, miten hoitotydn kirjaaminen toteutuu
Kaunisjérven vanhainkodissa sekd Linnavuoren vanhainkodissa. Tavoitteena on hyvi
kirjaaminen, joka turvaa sekd vanhuksen ettd hoitotyontekijan oikeudet. Saatuja tutki-
mustuloksia hyédyntimilld voidaan kehittdd vanhainkodeissa tapahtuvaa tyoyksikko-
kohtaista hoitoty6n kirjaamista.

Opinndytetydmme ohjaajana toimii sosiaali- ja terveysalan Rauman yksikon yliopettaja
TtL Jaana Simula (puh. 620 3558).

Témi kyselytutkimus kohdistetaan Kaunisjdrven vanhainkodin vakituiselle hoitohenki-
16kunnalle ja pitkdaikaisille sijaisille. Opinnédytetyon toisessa vaiheessa tehdddn myos
potilasasiakirjojen tarkastelua koskeva tutkimus Linnavuoren vanhainkodin hoito-
osastolle. ‘

Témén tutkimuksen kysymyksiin vastaaminen on vapaaehtoista, mutta Sinun mielipi-
teesi ja kokemuksesi nidistd asioista ovat erityisen arvokkaita. Siksi toivomme, ettd Si-
nulla olisi aikaa antaa oma panoksesi néiden asioiden tutkimiselle tdyttdmélld oheinen
kyselylomake. Lomakkeen tdyttdamiseen kuluu noin 20 minuuttia. Kaikki antamasi tie-
dot kisitelldéin ehdottoman luottamuksellisesti.

Vastausaikaa Sinulla on kaksi vitkkoa 19.2. —4.3.2007. Sinun vastauksesi on tirked.

Vastauksesi voit palauttaa ohessa seuraavaan laatikkoon, jonka noudamme 4.3.2007.

Voit irrottaa timén saatekirjeen itsellesi palauttaessasi valmiin vastauksesi.
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