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TIIVISTELMA

Taméan kehitystyon tavoitteena oli parantaa sddehoidossa olevien potilaiden hoitotydn kirjaamista
HUS:n Sydpatautien klinikan Sadehoito-osastolla. Tutkimustehtéviksi muodostuivat: miten Sadehoito-
osaston ohjeistus vastaa Sosiaali- ja terveysministerion asetusta potilasasiakirjojen laatimisesta, miten
ulkoista sadehoitoa saavien potilaiden hoitotydtd on kirjattu, millaisia uhkia ja heikkouksia seké
mahdollisuuksia ja vahvuuksia osaston hoitohenkilokunta ndkee hoitotyon kirjaamisessa ja miten
Kirjaamista voitaisiin kehittaa osastolla.

Tutkimusote oli kvalitatiivinen. Hoitohenkilokunnan tayttdmia hoitosuunnitelmalomakkeita (N=40)
analysoitiin osaston minimikriteerien pohjalta k&yttden sisallon erittelyn menetelmd4. Saatuja tuloksia
tukemaan sekd kehitysideoita ja -uhkia pohtimaan koottiin asiantuntijaraati (N=3) osaston
rontgenhoitajista. Raadin tydskentelyssd sovellettiin Delfoi-tekniikkaa ja sen tuotos analysoitiin
deduktiivisen sisallénanalyysin mukaisesti.

Tutkimustulokset osoittivat, ettd osaston hoitotydn kirjaamisen minimikriteerit olivat hyvin linjassa
STM:n asetuksen kanssa. Hoitohenkilokunnan tekemé dokumentointi oli yleisesti ottaen puutteellista,
eikd vastannut ohjeistusta. Erityisesti puutteita oli hoitosuunnitelmalomakkeiden oikeellisessa taytdssa,
hoitosuunnitelmien siséllossa sekd hoidon jatkuvuuden ja hoidollisen péaatoksenteon nakyvyydessa.
Véhiten Kirjausta oli tehty simulaattorissa ja hoitojakson lopussa. Asiantuntijaraadin nédkemys oli
pitkalti linjassa saatujen tulosten kanssa. Kirjaamisen uhat ja heikkoudet liittyivat kirjaustaitojen
heikkouteen ja passiivisuuteen — vahvuudet ja mahdollisuudet hankittuun tietotaitoon ja
motivoitumiseen.

Kehitysehdotuksiksi  saatiin  kirjaamiskoulutus oppilaitoksessa ja osastolla, sen liittdminen
perehdytysohjelmaan sek& siirtyminen sahkoiseen kirjaamiseen ja sen yhteydessd uuden yhteisen
kirjaamistavan luominen osastolle. Kehitystyon tuloksia voidaan hyddyntdd suoraan osaston hoitotydn
kirjaamisen kehittdmisessé ja osa tyossé esille tulleista kehitysehdotuksista on jo viety k&ytantoon.
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ABSTRACT

The aim of this development project was to improve the quality of nursing documentation in the
department of Radiotherapy in the Department of Oncology of Hospital District of Helsinki and
Uusimaa. The research questions were: how conform the department guidelines are with the statute
issued by Ministry of Social Affairs and Health, how nursing of patients in radiotherapy is documented,
what threats and weaknesses along with opportunities and strengths are seen in nursing documentation
by the nursing staff and how documentation could be developed in the department.

The research approach was qualitative. A sample (N=40) of nursing care plans was analysed based on
the departmental minimum criteria of nursing documentation using content analysis method. A council
of experts (N=3) was assembled of on-site radiotherapists in order to confirm the results and to
contemplate the possibilities and threats to development. The Delphoi method was applied in the work
of the council and the results were analysed with deductive content analysis.

The results showed the departmental minimum criteria to be in conformity with the statute. The nursing
documentation performed by the nursing staff was generally lacking and unresponsive to the criteria.
The correct usage of care plans and their contents along with coverage of continuity and decision
making in nursing were deficient. There was least documentation at the simulator and at the end of
treatment. The council of experts agreed largely upon the obtained results. Threats and weaknesses in
nursing documentation were associated with poor technical skills and passivity whereas strengths and
possibilities were associated with acquired know-how and motivation.

The development suggestions included training in nursing documentation to be organised both in
education and in the department, and its incorporation to the introductory programme for new
employees. A transition to electronic nursing documentation and creating a new consensual
documentation model for the department along with it were also suggested. The results of this project
can be utilised to develop nursing documentation in the department and some of the given suggestions
have already been implemented in practice.
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1. JOHDANTO

Talla tyolla halutaan selvittdd sadehoidossa olevien potilaiden hoitotyén kirjaamista
HUS:n SyoOpéatautien klinikan S&dehoito-osastolla ja kehittdd sitd eteenpdin. Tyo
aloitetaan kartoittamalla kirjaamisen nykytila. Osana nykytilan kartoitusta paivitetadn
osaston hoitotydn kirjaamisen minimikriteerit ja tarkistetaan, ettd ne ovat linjassa
kirjaamisesta annettun kansallisen ohjeistuksen kanssa. Kaytdnnossa kartoitus tehdaan
vertaamalla potilaiden péivittdisia hoitosuunnitelmia osaston hoitotyon Kkirjaamisen
minimikriteereihin. Pohdintaa laajennetaan vertaamalla tuloksia valtakunnallisiin
suosituksiin ja saadoksiin sekd aiempiin tutkimuksiin ja kehittdmishankkeisiin. Osaston
kirjaamisen ongelmakohtien ja kehittdmiskeinojen hakemiseksi seké hoitosuunnitelmien
tutkimuksen tulosten varmentamiseksi kootaan yhteen kirjaamisesta kiinnostuneita
hoitajia ja kdyd&an asiantuntijaraadin muodossa lapi kirjaamiseen liittyva ristiriitoja ja
ideoidaan ratkaisuja niihin. Lopputuloksena halutaan péasta kehitysehdotuksiin, joilla

osaston Kirjaamiskaytannot paranevat.

Taman tyon aihe on noussut tyostani Syopéatautien klinikan Sadehoito-osastolla. Olen
tyoskennellyt osastolla osastonsihteering ja rontgenhoitajana. Tyossani olen huomannut,
kuinka niin ladkarien, hoitajien kuin osastonsihteerienkin huolellinen tyonsé
kirjaaminen helpottaa kaikkien ammattiryhmien ty6td. Kun potilaspapereista 16ytyvét
laékéarin merkinnat hoidosta, tarvittavista tutkimuksista ja laakityksestd, hoitajan
merkinnat potilaan voinnista ja sadehoidon toteutuksesta sek& sihteerin merkinnat
ldhetetyistd dokumenteista ja muista juoksevista asioista, voi kuka tahansa yhdelld
silmayksella saada késityksen potilaan hoidon etenemisesta. Toisinaan lyhytkin Kirjaus
pelastaa pitkélliseltd soittelulta tai herattdd hoitajan tarkkailemaan potilasta ja
reagoimaan potilaan kunnon muutoksiin hanen aikaisempaan vointiinsa verrattuna. Aina
tarvittavia merkintoja ei kuitenkaan 16ydy ja toisinaan kaikki potilaspaperit ovat

kadoksissa tai joitain dokumenteista ei ole koskaan tehtyk&an.

Sédehoidon hoitotydn kirjaamisen kehittdminen on osa valtakunnallista hoitotyon
kehittdmistd. Erityisesti rontgenhoitajilla jatkuva hoitotyon kirjaaminen ei ole yleensa

keskeinen osaamisalue, koska tyénkuvaan ei juuri kuulu pitk&janteinen potilaan kunnon



seuraaminen sddehoito-osastojen lisaksi monessakaan modaliteetissa. Koulutuksessa
hoitotyon kirjaamista ei suuresti painoteta, eikd siihen yleensd harjaannuta

harjoitteluissakaan.

Vastaavasta aiheesta on aiemmin tehty laajempiakin t6it4, kuten Anna-Maria
Tuomikosken (2008) pro gradu -ty6 Oulun yliopistossa, jossa hoitotydn kirjaamista
kehitettiin koulutusintervention avulla. Intervention koettiin parantaneen hoitotyon
kirjaamisen laatua osastolla. Jotta tdmd tyd olisi laajuudeltaan opinnéytetyd, on
pitaydytty vain kirjaamisen nykytilanteen selvittdmisessa ja kehittdmisehdotuksien
antamisessa. Ty0 rajoittuu myos ainoastaan hoitohenkilokunnan tekeméén hoitoty6n

Kirjaamiseen.

Sadehoito-osastolla rontgenhoitajan tyotehtaviin kuuluvat lahete- ja
ajanvaraustoiminnassa ajanvarausten teko, potilaan kutsuminen l&&kérin vastaanotolle,
ja potilaan ensimmadisen hoitoajan ilmoittaminen hoitokoneelle. Hoidon suunnittelussa
rontgenhoitaja antaa potilaalle tarvittavat tutkimus- ja hoitoajat, keskustelee potilaan
kanssa tulevasta hoidosta sekd ohjaa tarvittaessa eteenpdin. Annossuunnittelussa
rontgenhoitaja osallistuu annossuunnitelman tekoon. Simulaattorissa rdntgenhoitaja
kertoo potilaalle simulointikuvauksesta ja suorittaa sen saamiensa ohjeiden mukaisesti,
Kirjaa tarvittavat tiedot kenttakuviin ja sédehoitokorttiin, laittaa tarvittavat merkinnéat
potilaaseen ja tukimuotteihin sekd syottdd ja tarkistaa verifiointijarjestelman tiedot.
Hoitokoneella rontgenhoitaja esittelee potilaalle h&ntd hoitavan henkilokunnan ja
hoitokoneen, ohjaa potilasta sddehoidosta ja sen sivuvaikutuksista ja antaa naista
suullisia ja kirjallisia ohjeita, antaa sadehoidon, sopii hoitoajat, seuraa potilaan tilaa
hoitojakson aikana ja ohjaa tarvittaessa ladkarille. (Heinola — Hujanen 2002: 8-12.)
Hoitotyon kirjaaminen tapahtuu péaasiallisesti hoitokoneella ja siitd on p&dvastuussa
kunkin potilaan omahoitaja, mutta kirjaaminen kuuluu osaksi kaikkia réntgenhoitajan

tyOpisteitd, joissa han on kontaktissa potilaisiin.

Talla hetkelld uusin radiografian ja sadehoidon koulutusohjelman opetussuunnitelma
Metropolia ammattikorkeakoulussa on vuodelta 2009 (Radiografian ja sadehoidon
koulutusohjelman opetussuunnitelma. 2009). Hoitotyon kirjaamista ké&sitelld&n opinto-
oppaan mukaan Kliininen hoitotoiminta 1 -kurssilla (3 op). Lisdksi sddehoidon
Kirjaamista sivutaan kurssilla Sadehoito (6 op), vaikkei siitd olekaan mainintaa

opetussuunnitelmassa (Kangas: 2009). Vertailun vuoksi hoitotydn koulutusohjelmassa,



hoitotydon suuntautumisvaihtoehdossa dokumentointi tai hoitotyén kirjaaminen
mainitaan yhtend tavoitteena kursseilla Perioperatiivisen potilaan hoitotyé (3 op):
dokumentointi; Hoitotyén padtoksenteko ja raportointi (3 op): hoidon kirjaaminen ja
suullinen raportointi; Sisatautipotilaan hoitoty0 (3 op): hoitotyon paatoksenteko ja
raportointi; lakkaiden hoitotyd (3 op): hoito- ja palvelusuunnitelma. (Hoitotyon
opetusohjelman opetussuunnitelma. 2009.) Sairaanhoitajat oppivat tyéssaan jatkuvaan
hoitotyon kirjaamiseen ja orientoituvat siihen jo opintojensa puitteissa laajemmin kuin
rontgenhoitajat. Hoitotydon kirjaamisen véhaisyytta radiografian ja sédehoidon
koulutusohjelmassa voidaan toki perustella silld, ettei diagnostisessa radiografiassa
tyoskentelevd rontgenhoitaja toimi potilaiden omahoitajana tai laadi heille
hoitosuunnitelmia. Merkinnat potilaspapereihin rajoittuvat l&hinnd rdntgenosastolla
tehtyyn tutkimukseen ja mahdollisiin annettuihin ladkkeisiin, voinnin muutoksiin ja
jalkihoito-ohjeisiin. Sadehoidossa rontgenhoitajalta vaaditaan kuitenkin
hoitosuunnitelman tekemistaitoa ja hoitotydon dokumentointia samalla tasolla kuin
sairaanhoitajilta. ROntgenosastoilla tehd&an jatkuvasti enemmén ja laajempia
toimenpiteitd, joiden oikeellinen raportointi vaatii rontgenhoitajilta hyvaéd hoitotyon
Kirjaamisen taitoa. Taten rontgenhoitajilla olisi syytd olla yhtd hyvét valmiudet

hoitotyon kirjaamiseen kuin muullakin hoitohenkilokunnalla.

SyoOpétautien Kklinikan uusien rontgenhoitajien perehdytysohjelmassa ei ole mainintaa
hoitotyon kirjaamiseen perehdyttdmisestd. Sadehoito-osastolle on laadittu hoitotyon
Kirjaamisen minimikriteerit vuonna 2007 (Liite 2). Osastolle on nimitetty kaksi

hoitotyon kirjaamisen koordinoinnista vastaavaa réntgenhoitajaa.

2. TARKOITUS JA TAVOITE

Taman tyon tavoite on parantaa sadehoidossa olevien potilaiden hoitotydn Kirjaamisen
laatua HUS:n Syopatautien klinikan Sédehoito-osastolla. Tyon tarkoitus on kartoittaa
Sadehoito-osaston Kirjaamisen nykykéaytanto analysoimalla paivittdisia
hoitosuunnitelmia ja vertaamalla niitd osaston suosituksiin, joita puolestaan arvioidaan
kansallisten suositusten ja lakien pohjalta. Té&man lisdksi osastolla jarjestetddn
asiantuntijaraati, jossa pyritddn varmentamaan saatuja tuloksia ja etsiméan ratkaisuja

kirjaamisen kehittdmiseksi. Kartoituksen ja asiantuntijaraadin pohjalta on tarkoitus



loytdd kehitysehdotuksia, joilla hoitotyon kirjaamista voidaan osastolla kehittdd seka

tunnistaa kehityksen uhkatekijoita.

Tutkimus haluaa vastata kysymyksiin: Miten sédehoidossa olevien potilaiden hoitoa on
kirjattu? Miten hoitotyon kirjaamista ja rontgenhoitajien kirjaamisvalmiuksia voitaisiin

kehittaa?

Taman tyon keskeisia késitteitd ovat: hoitotyon kirjaaminen, sahkdinen kirjaaminen,

sédehoito ja rontgenhoitaja.

3. HOITOTYON KIRJAAMINEN

Hoitotyon kirjaamisella tarkoitetaan potilaan hoitoketjun eri vaiheiden kirjaamista
hoitojakson aikana. Hoitotyon kirjaaminen perustuu lakiin ja sitd ohjaavat Sosiaali- ja
terveysministerion suositukset ja osastojen omat hyvén kirjaamisen kriteerit. (livanainen
— Jauhiainen — Korkiakoski 1995: 53.) Hoitotyoll& tarkoitetaan tdssa ty0sséa toimintaa,
jolla pyritadn vaikuttamaan ihmisen fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen
hyvinvointiin (livanainen et al. 1995: 8). Téassa tydssd mielenkiinto kohdistuu erityisesti
potilaan  voinnin  seuraamiseen ja  yllapitdmiseen  sddehoitojakson  aikana.
Hoitohenkilokunnalla puolestaan tarkoitetaan Sadehoito-osaston rdntgenhoitajia,
sairaanhoitajia ja perushoitajia, jotka osallistuvat sadehoidossa olevien potilaiden

hoitotyohon.

Potilasasiakirjoilla tarkoitetaan potilaan asemasta ja oikeuksista s&atavan lain
(785/1992) 2 8 mukaisesti potilaan hoidon jarjestdmisessa ja toteuttamisessa kaytettavia,
laadittuja tai saapuneita asiakirjoja tai teknisid tallenteita, jotka sisaltdvat hénen

terveydentilaansa koskevia tai muita henkilokohtaisia tietoja.

Hoitotyon suunnitelmalla tarkoitetaan péadasiassa hoitajan tekemda potilaan hoidon
seurantaa, joka siséltdd useimmiten alkutilanteen analyysin, koko hoitojakson
suunnitelman, paivékohtaiset suunnitelmat, arviot ja mahdollisen loppuarvion (Eriksson
— Koivukoski — Riukka 1999: 27).



Hoitotyén kirjaamisen tarkoituksena on mahdollistaa hoidon joustava eteneminen,
tiedon saanti sek& hoidon toteutus, seuranta ja jatkuvuus. Kirjaamisen lahtokohtana ovat
potilaan tilasta nousevat hoidolliset ongelmat. Ongelmaa seuraa hoidon suunnittelu,
toteutus ja lopulta hoidon vaikuttavuuden seuranta. Osana kirjaamista potilaalle tehdain
usein hoitosuunnitelma. (Lauri — Eriksson — Hupli 1998: 94-96.) Téllainen suunnitelma
kuuluu osaksi potilaan kirjaamista esimerkiksi polikliinisilla hoitojaksoilla kuten

fraktioidussa ulkoisessa sadehoidossa.

Kirjaamisen tulisi olla systemaattista ja sen tulisi lahted potilaan hoidon kestosta seka
hoidon ja ongelmien luonteesta. Lauri et al. (1998: 96-97) jakavat hoidon kirjaamisen
neljaan alatyyppiin: 1) Tarkkailua vaativiin ja vyllattaviin toimenpiteisiin, 2)
polikliiniseen hoitoon ja lyhytaikaiseen vuodeosastohoitoon, 3) kasvun ja kehityksen,
terveyden ja sairauden seurantaan ja 4) pitkaaikaishoitoon. Ulkoinen sadehoito kuuluu
ldhinna alatyyppiin 2, koska se toteutetaan useimmiten polikliinisesti (lyhyet
vuodeosastojaksot mahdollisia) ja se on ennalta suunniteltua. Se on kuitenkin kestoltaan
usein huomattavasti pidemp&é kuin moni muutamalla polikliinisell& k&ynnilla tapahtuva
hoito. Hoitojaksojen pituudet vaihtelevat tyypillisesti kuuden viikon molemmin puolin.
Erityisesti kun kyseessd on ndinkin pitkd hoitojakso, on kirjaamisen oltava potilaan
hoidon kannalta relevanttia. Lauri et al. (1998: 99) huomauttavatkin, ettei jokapéivéinen

kirjaaminen ole pitk&aikaishoidossa tarpeellista, jos potilaan tila ei muutu.

3.1 Sahkoinen kirjaaminen

Sadehoito-osastolla hoitotydén kirjaaminen tehddan nykyiselladn manuaalisesti
paperilomakkeelle. Sahkoisessa Kirjaamisessa hoitotydon kirjaaminen tapahtuu
konkreettisen lomakkeen sijasta tietokoneelle potilastietojarjestelmadn varatulle
lehdelle. Sinervo — von Fieandt (2005: 26) kasittelevat hoitotyon séhkdista kirjaamista
osana jo kaytossa olevaa sahkoistd potilaskertomusta. Sahkoisten potilaskertomusten
kayttoonotto helpottaa tiedonsiirtoa organisaatioiden ja yksikdiden valilla. Sahkdinen
Kirjaaminen vaatii kuitenkin muutakin osaamista, kuin tarvittavat tietotekniset taidot. Se
edellyttdd usein hoitajalta ajattelutavan muuttamista ja jos kirjaamisessa kéytetddn
luokituksia, myds niiden hallintaa. Hoitajan motivaatiota siirtymdvaiheessa saattaa

vahentaa se, ettd hdnen taitotasonsa ja kykynsé tehdd omaa tyotaan laskee hetkellisesti,



kunnes hén on oppinut tarvittavat taidot. On my6s luotava uusia toimintatapoja ja

kaytantoja, koska hoitotietojen sahkoiselle kirjaamiselle niitd ei ennestéén ole.

Tutkimuksessaan Sinervo — von Fieandt (2005: 30) toteavat, ettei kolmanneksella
sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisista ole edes riittavié tietoteknisen osaamisen
perusvalmiuksia. Ongelmana sahkoiseen kirjaamisen siirtymisessa he tuovat esille myds
laitteistojen ja ohjelmistojen saatavuuden. Tdmén ei pitdisi olla ongelma Sadehoito-
osastolla, koska jokaisella hoitokoneella on kaytdssa tietokone potilasasiakirjaohjelmien
kayttoon ja tuleva mahdollinen kirjaaminen tapahtuisi jo kaytossa oleviin jarjestelmiin.

Sahkoinen Kkirjaaminen antaa uusia mahdollisuuksia toiminnan tutkimiselle ja
seuraamiselle. Taméa kuitenkin edellyttda sitd, ettd kansalliset suositukset otetaan
kaikkialla k&yttéon ja niitd noudatetaan. (Hallila 2005: 51.) Sosiaali- ja
terveysministerion tyéryhmamuistiossa (2004: 18) todetaan s&hkoisen kertomuksen
parantavan hoidon laatua ja potilasturvallisuutta sekd mahdollistavan toiminnan
seuraamisen ja tilastoinnin. Osana kirjaamista kasitelladn hoitotyon kirjaaminen
nimikkeelld hoitotyon ydintieto ja sille asetetaan minimikriteerit. Haukan (2001)
mukaan s&hkoinen kirjaaminen edistdd asiakaskeskeisyyttd, terveyspalvelujen
saatavuutta,  tavoitteellisuutta  ja  taloudellisuutta  sekd&  moniammatillista

tiimityoskentelya ja hoitoketjujen saumattomuutta.

Vuosina  2007-2009  toteutettiin  valtakunnallinen ~ HoiData-hanke,  jonka
projektipdallikkd Taina Jokinen arvioi sitd artikkelissaan HoiData kaynnisti
systemaattisen kirjaamisen (Jokinen 2009). Hankkeen keskeisimpiin tavoitteisiin kuului
hoitajien tukeminen ja koulutus uuden hoitotydn systemaattisen Kirjaamismallin
kayttoonotossa. Uudella kirjaamismallilla on pyritty asiakaslédhtdisyyteen, parempaan
jasentelyyn ja eri kirjaamisvaiheisiin on kehitetty luokituksia. Potilaan hoidon
ydintiedot on maaritelty kansallisesti osa-alueiksi: hoidon tarve, hoitotydn toiminnot,
hoidon tulokset, hoitoisuus seka yhteenveto. Hoitotydn tiedot kirjataan jatkossa
séhkdiseen potilaskertomukseen sekd hoitotyon yhteenvetoon. Sinne siirtyvat siis
hoitajien aiemmin tekemé&t hoitosuunnitelmat ja paivittdiset merkinnat. Uuden
Kirjaamisen kayttoonotto sujui Jokisen (2009) mukaan hyvin terveysasemia lukuun
ottamatta. Ongelmaksi koettiin vanhasta poisoppiminen, eduiksi taas hoidon

suunnittelun, toteutuksen ja arvioinnin parempi jasentely sekd paallekkaisyyksien



vaheneminen  kirjaamisessa.  Tulevaisuuden haasteena on  oppimisen ja

Kirjaamiskaytantojen jatkuvuuden varmistaminen.

Osastolla kaytettdvassé potilasasiakirjaohjelma Mirandassa on HOI-valilehti, johon
osastonsihteerit merkitsevat tallakin hetkell& tiedot potilaalle ldhetetyistd/annetuista
epikriiseistd, lausunnoista ja muista asiakirjoista. Tata vélilehted kaytetdan joillain
muilla osastoilla hoitotyén kirjaamiseen. Myods hoitokoneilla kéytettavassd Aria-

jarjestelmassa on mahdollisuus paivittaiseen hoidon kirjaamiseen.

3.2 Kirjaamisen lainsaadanto ja suositukset

Hoitotyén kirjaaminen perustuu lakiin. Keskeisimpia lakeja ovat Potilasvahinkolaki
(585/1986), Erikoissairaanhoitolaki (1062/1989), Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
(785/1992), Laki terveydenhuollon ammattihenkildista (559/1994), Henkilttietolaki
(523/1999), Laki viranomaisen toiminnan julkisuudesta (621/1999) seka Hallintolaki
(434/2003).

Sosiaali- ja terveysministerion oppaan 2001:3 (Sosiaali- ja terveysministerio: 2001)
mukaan potilasasiakirjoissa olevien merkintdjen tulee olla oikein ja riittdvan laajoja
potilaan turvallisuuden ja henkilékunnan oikeusturvan takaamiseksi. Asiakirjojen
laatimisessa on noudatettava huolellisuutta potilassuhteen luottamuksellisuuden ja
potilaan yksityisyydensuojan takaamiseksi. Samassa oppaassa potilasasiakirjojen tietoja
kuvaillaan arkaluonteisiksi ja salassapidettaviksi ja niiden laatimisessa kasketaan
noudattamaan huolellisuutta ja hyvéa tietojenkésittelytapaa. Merkinngiltd vaaditaan
ymmarrettavyyttd ja virheettomyyttd. Terveydenhuollon ammattihenkild voi tehda
merkint6ja potilasasiakirjoihin niiltd osin kuin hén osallistuu potilaan hoitoon (Sosiaali-
ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista 30.3.2009/298). Merkinnasta on kaytavé
ilmi tekijan nimi ja asema. Terveydenhuollon ammattihenkil0 kirjaa potilasasiakirjoihin
havaintonsa, arvionsa ja johtopaatoksensd. Merkintdjen pitdd olla potilasasiakirjojen
kayttotarkoituksen kannalta tarpeellisia, selkedsti ymmarrettdvid ja laajuudeltaan

riittavia valittujen toimintatapojen perustelemiseen.

Potilaalla on oikeus tarkastaa hdnesta tehdyt merkinndt ja terveydenhuollon
ammattihenkildlld on Henkil6tietolain 28 8 3 momentin mukaisesti velvollisuus hankkia

ja antaa potilaalle tiedot asiakirjoissa olevista merkinnoistd. Taman tulisi tapahtua



mieluiten henkilokohtaisella k&ynnilla, jolla potilas saa tutustua potilasasiakirjoihinsa ja

pyytdessaan hénelle annetaan niiden tiedot kirjallisena.

4. AIKAISEMPI TUTKIMUS

Aikaisemmin hoitotyon kirjaaminen on ollut usean ammattikorkeakouluopiskelijan
opinndytetyon aiheena ja ainakin Oulun yliopiston Terveystieteiden laitokselle on
Kirjoitettu aiheesta pro gradu —ty6. Tassé pro gradu —tyéssa Anna-Maria Tuomikoski
(2008) tarkastelee hoitotyon Kkirjaamisen kehittamistda koulutusintervention avulla.
Tutkimuksessa selvitettiin hoitotydn Kirjaamisen tasoa ennen ja jalkeen koulutuksen.
Tutkimustuloksena Tuomikoski (2008) toteaa sisatautien vuodeosastolle tehdyssa tydssa
koulutusintervention parantaneen Kkirjaamisen laatua. Hoitoprosessin mukainen

kirjaaminen ei kuitenkaan nékynyt ja kirjaaminen oli laadultaan vaihtelevaa.

Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissi on tehty laajaa tutkimusta sadehoidon
kehittdmiseksi.  Jussila et al.  (2007)  tekivat  kehittamisprojektissaan
hoitoisuusluokitusmittarin ~ sddehoitotydohon.  Kehittdmisprojektin ~ aikana  kuusi
rontgenhoitajista  koostuvaa ryhmad tuotti  kukin arviointiryhmén  kanssa
hoitoisuusluokitusmittarin tietyltd alalta induktiivisella siséllonanalyysilld. Osa-alueet
olivat: sddehoitojakson suunnitelma ja hoidon osuvuus; sadehoitofraktio ja
terveydentila; ravitsemustila ja ladkehoito; ihon ja limakalvojen kunto ja eritystoiminta;
toiminnallisuus, vireystila, viestinta ja hoitoasento seka selviytyminen ja emotionaalinen
tuki. Jussila et al. (2007) toteavat Kirjaamisen ja luokittelun toimivan naiden osa-
alueiden pohjalta ja helpottavan tiedonkulkua réntgenhoitajien ja muiden potilaan

hoitoon osallistuvien valilla.

Aiheesta on tehty useampia opinndytet6itd. Tekijand on kaikissa kayttoon saaduissa
toissd sairaanhoitajaopiskelija. Vaikka ndma tutkimukset voivatkin inspiroida
kehitystyon toteuttamisessa, ne eivat yleensa vuodeosastoille mittatilaustding tehtyiné
sovellu suoraan vertailuun hoitotydn kirjaamiseen sadehoito-osastolla. Loikkanen
(2003) on tehnyt oppaan Kirjaaminen hoitotydssé — Ohjeita hoitotyontekijoille, jossa on
luotu prosessimalli Joroisten kotihoidon hoitotydn kirjaamista varten. Kotihoidossa ei
ollut tyon tekohetkelld kirjaamisen minimivaatimuksia. Opas oli tutkimuksen mukaan

koettu hyodylliseksi. Vaarala (2005) on tydssaan Hoitotydn pdivittdinen kirjaaminen



Raahen terveyskeskuksen vuodeosastolla — Hoitosuunnitelmien arviointi kuvannut ko.
osaston hoitotyén kirjaamisen vahvuuksia ja kehittdmisalueita. Tydssa on
deduktiivisella siséllonanalyysilla kayty lapi 50 hoitosuunnitelmaa. Kirjaamisen
ongelmiksi todettiin hoitotyon tarpeiden ja tavoitteiden kirjaamisen vahyys seka
kirjaamisen vahasanaisuus. Tiedon kulkua pelkén kKirjallisen tiedon pohjalta pidettiin

puutteellisena.

Olisi hyvg, jos Tuomikosken (2008) pro gradu -tyon kaltainen kehittdmisty6 voitaisiin
kokonaisuudessaan toteuttaa sadehoidon hoitotyén kirjaamisessa koulutuksineen ja
jalkiarviointeineen. Ta&ma kuitenkin vaatisi laajemman tydn kuin opinndytetyon
puitteissa on mahdollista tehdd ja rahoituksen koulutukseen. Jussila et al. (2007)
kehittdmisprojektin tuloksia voitaisiin hyddyntdd tukemassa tdssd tydssd nousevia
kehitysehdotuksia. Loikkasen (2003) tyon mukaista Kirjaamisohjetta ei ole tarkoitus

tehdd, koska sellainen osastolla jo on. Ohjeen péivittaminen tosin voi olla aiheellista.

5. AINEISTO

Aineisto on kerétty HUS:n Sydpatautien klinikan sddehoito-osastolta. Tutkimuksessa on
kaytetty sadehoitopotilaiden hoitokertomuksen Pdivittainen hoitosuunnitelma —lehtia.
Hoitosuunnitelmat ovat potilasasiakirjoja, joten niiden kéayttamiseen on haettu

tutkimuslupa eettiseltd toimikunnalta (Liite 1).

Tutkimusaineistoksi kerattiin 5 hoitosuunnitelmaa jokaiselta 8 hoitokoneelta, jolloin
hoitosuunnitelmien kokonaisotannaksi tuli neljadkymmentd (N=40). Tarkoituksena oli
tehda kvalitatiivinen tutkimus ja ennen kaikkea suuntaa antava kartoitus osaston
kirjaamisen tilasta. Kvalitatiiviseen tutkimusotteeseen péadyttiin, koska aineisto
hoitosuunnitelma-analyyseineen ja asiantuntijaraateineen on paljolti verbaalista,
tutkimuskohde on yksiloitavissa oleva ilmié ja tutkimusprosessille on tyypillista
aineiston kerdamisen, kasittelyn ja analyysin lomittuminen toisiinsa. Aineistolla ei
myoskadn ole tiettyja rajoja, vaan se edustaa tutkimuskohteen olennaisia piirteita.
Uusitalo (2001: 79-81) pitdd naitda kvalitatiiviseen tutkimukseen soveltuvan

tutkimuskohteen tunnusmerkkeina.
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Tutkimuksen aineiston keruuseen valikoituivat seuraavat kriteerit papereiden
saatavuuden, kéayttokelpoisuuden ja rontgenhoitajan omahoitajaroolin  nakyvyyden

pohjalta:

1) Potilas on saanut ulkoista sddehoitoa Syopéatautien klinikalla. Potilaan sddehoitojakso
on kestdnyt vdhintddn kuukauden ajan eli hoitokertoja on >20. Hoitokoneella 6
vaadittavien hoitokertojen maéra oli >15, koska pitkid hoitoja oli halutulla keruujaksolla

vahan. Taman ei kuitenkaan pitéisi vaikuttaa saatuihin tuloksiin.

Siséisen sédehoidon kdynnit ovat kertaluonteisia, eikd hoitajalla ole vastaavaa
tehtdvaa potilaan kunnon seuraajana. Kertafraktiona annettavassa hoidossa ei
rontgenhoitajan rooli potilaan kunnon seuraajana ja hoitosuunnitelman tekijana

tule esille.

2) Potilas on saanut hoidon viimeisen vuoden aikana.

Materiaalista kdy ilmi taméan hetken tilanne.

3) Hoidon paattymisesta on yli 30 vrk tutkimuksen aloitushetkella.

Potilaat ottavat ensimmaisen 30 vrk aikana tarvittaessa yhteyttd hoitokoneelle,
jolloin asiakirjoja voidaan tarvita sielld.

4) Asiakirjat on jo arkistoitu.

Epikriisit ja jatkohoitoldhetteet yms. on hoidettu, eikd papereihin tule enaa

lisdmerkintoja.

Potilaita valittiin yhta paljon (5 kpl) jokaiselta kahdeksalta hoitokoneelta, jotta aineisto
olisi kattava, eikd edustaisi vain muutaman hoitajan kirjaamistapaa. Potilaan sairaudella
ja hoitomuodolla (kuratiivinen/palliatiivinen hoito, benigni/maligni sairaus jne.) ei ollut

tdmén tutkimuksen kannalta merkitysta.
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6. AINEISTON KERUU JA ANALYSOINTI

Kehittava tyontutkimus on tutkimuksellinen l&hestymistapa, jossa yksilon toiminta
nahdaan toimintajarjestelmad muovaavana ja toimintajarjestelméd dynaamisena. Siiné
yhdistetddn tutkimus, kehitysty6 ja koulutus. Tyontekijat osallistuvat itse muutokseen.
(Engestrom 1998: 11-12.) Menetelm& Kritisoi perinteisen tutkimuksen tapaa irrottaa
yksittédinen tyotehtdva kokonaisuudesta, jonka vuoksi sen tekeminen alkaa ndyttaa
tekniseltd suoritukselta, johon ei liity yksilollisia tai yhteiskunnallisia muuttujia tai
ristiriitoja. Tarkoituksena ei ole kiistaa tehtavan teknisen hallitsemisen tarkeyttd, vaan
keskittdéd huomio tapaan, jolla tehtdvdn hallinta saavutetaan. Yksittainen suoritus
asetetaan toiminnalliseen ja historialliseen kontekstiin. Ei siis keskitytd ainoastaan
siihen, miten tyontekija tekee tietyn tehtévén, vaan aloitetaan kysymalla miksi ja missa

yhteydessé hén sen tekee. (Engestrom 1998: 36-39.)

Tassa tyossa hoitotydn Kirjaaminen ndhdaan osana rontgenhoitajan tyotd sddehoidossa
ja réntgenhoitaja aktiivisena toimijana. Kirjaamista ei siis tarkastella vain lomakkeen
tayttdmisend, vaan osana rontgenhoitajan tyotehtévid. Hoitotyon kirjaaminen on yksi
osa sadehoitopotilaan hoitoprosessia. Sen tekniseen suorittamiseen vaikuttavat ainakin
hoitajan motivaatio, kirjaamisen minimivaatimusten hallinta, hoitajan saama perehdytys
kirjaamiseen, hoitajan oma ajankayttd ja tarkeimpéna toimintaymparistossa omaksuttu

kokemusperdinen tapa kirjaamisen suorittamisesta.

Perinteisissd oppimisteorioissa on oletettu, ettd opittava asia 16ytyy valmiina jostain
opuksesta tai joltain tyontekijaltd. Ne eivat sovellukaan oppimisteoriaksi kehittavélle
tyontutkimukselle, joka tuottaa uusia toimintamalleja. Engestrom (1998) puhuu
ekspansiivisesta oppimisesta, joka on luonteeltaan yhteisollista ja pitkakestoista. Tavoite
muotoutuu jatkuvasti uudelleen. Ekspansiivinen oppiminen ei ole ennalta maaréattya tai
ainutkertaista, eikd se toistu jatkuvasti samanlaisena. Ekspansiivisen oppimisen
alkuvaiheessa on kokemuksen kautta opittu toimintamalli, josta poikkeavia
toimintamalleja pidet&dé&n hairidina ja ne sivuutetaan. Kun hairiot lisaantyvat, toiminnalle
aletaan hakea uutta mallia. L&htopisteessa on ominaisesti tyontekijoiden epdmaardinen
tyytymattomyys vallitsevaan toimintaan. Taman tyon kohdalla on Iahinné kyse osaston
epdjohdonmukaisesta kirjaamiskaytannosta, hoitohenkilokunnan omasta

epétietoisuudesta ja asenteista kirjaamista kohtaan. Seuraavassa vaiheessa ristiriita alkaa
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karjistyd. Tassd kehitystydssa ristiriita lienee alustavien tutkimusten antama kuva
kirjaamisen nykytilasta ja sen puutteista sekd tastd johtuva muutostarve. Tilanteen
ratkaiseminen ekspansiivisesti edellyttdd, ettd se analysoidaan ja saatetaan késitteilld
hahmotettavaan muotoon. Ristiriidat tunnistetaan ja pyritdan etsimdan ensimmainen
idea uudenlaiselle ratkaisulle vapaan ideoinnin kautta. T&assa otetaan apuun
asiantuntijaraati, joka pyrkii hahmottamaan ongelman ja etsimaan siihen ratkaisuja.
Seuraavaksi on aika hahmottaa uusi motiivi ja muodostaa kokonaan uusi toimintamalli,
el Kkorjattua versiota alkuperdisestd. Toimintamallia haetaan tamén tyon
kehitysehdotuksilla.  Uudet  toimintatavat  jalkautetaan  kaytdntéon  ensin
asiantuntijaraadin jasenille, jotka pyritddn sitouttamaan Kirjaamisen kehittdmiseen
sisdltd pdin. Muutosvastarintaa syntyy Yyleensd tdssé vaiheessa. Lopulta uusi
toimintatapa vakiinnutetaan ja sitd arvioidaan. T&ssd vaiheessa uusi toimintatapa siirtyy
systemaattiseen kayttdon. (Engestrom 1998: 87-92.) Nama viimeiset kohdat jadvat

tulevaisuuden varaan ja niihin yritetdan hakea ratkaisuja kehitysehdotuksissa.

Nykytilanteen analysointi tehtiin vertaamalla toisiinsa rontgenhoitajien tayttamia
paivittaisia hoitosuunnitelmia ja osaston hoitotyon Kkirjaamisen minimikriteereita.
Hypoteesina oli, etteivat minimikriteerit aina toteudu Kirjaamisessa. Osaston hoitotyon
minimikriteereitd verrattiin puolestaan Sosiaali- ja terveysministerion antamaan
asetukseen potilasasiakirjoista (2009). Lundgrén-Laineen — Salanteran (2007) mukaan
paatoksenteko ja kirjaaminen hoitotydssa ovat kognitiivista toimintaa, joka l&htee
potilaan tarpeista ja etenee loogisesti toiminnan suunnittelusta sen arviointiin. Hoitajan
paatosten ja toimien tulisi kdyda ilmi hoitotyon kirjaamisessa, ja juuri tdmén ajatuksen

tulisi muuttua teoriasta kaytannoksi paivittaisen hoitosuunnitelman kirjaamisessa.

Lahdemateriaaliin tutustumista ja tutkimusta seurasi asiantuntijaraati, jossa pohdittiin
yhdessa osaston rontgenhoitajien kanssa osaston hoitotyon Kirjaamisen tilaa ja
mahdollisia toimia sen laadun parantamiseksi. Verrattuna Kkaikille suunnattuun
kyselylomakkeeseen tallaisella aktivoivalla ja strukturoidulla keskustelulla haluttiin
paastd pidemmalle vietyihin ajatuksiin sekd tuoda paremmin esille osaston
tyontekijoiden omia ideoita ja kokemuksia kirjaamisen ongelmista, jotka eivat
valttamatta tule mieleen kyselylomaketta tayttdessd. Motivaatio kyselyiden téyttdmiseen
el myoskaan aina ole paras mahdollinen ja ne voidaan kokea rasittaviksi, kun taas

vapaassa, mutta strukturoidussa asiantuntijaraadissa jokaista osallistujaa ei pakoteta
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vastaamaan kaikkiin kysymyksiin ja assosiaatioille annetaan tilaa. Tilanteen toivottiin
my0s motivoivan raadin jasenid jatkamaan tamén tyon jalkeen hoitotydn Kirjaamisen
kehittamistd osastolla. Asiantuntijaraadin kokoontumisesta laadittiin poytakirja, johon
tuotetut ideat Kkirjattiin. Lopuksi kaikki saatu tieto hoitosuunnitelmista ja

asiantuntijaraadista koottiin yhteen ja osastolle laadittiin kehittdmisehdotukset.
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7. TULOKSET

7.1 Sadehoito-osaston hoitotydn kirjaamisen minimikriteerit

Osastolle oli tehty vuonna 2007 hoitotyon kirjaamisen minimikriteerit (Liite 2). Ohje oli
jaanyt vain harvojen henkilokunnan jasenten tiedostoihin, eikd sitd oltu jaettu
hoitokoneille tai muille tyOpisteille tai tarkistettu sen koommin. Ehdotin, ettd ohje
paivitettaisiin ja saatettaisiin hoitohenkilokunnan k&ayttoon. Ohjeen péivittdmiseen
osallistuivat AOH Inkeri Heinola, apulaisylifyysikko Péivi Arponen-Esteves seké tamén
tyén Kirjoittaja rontgenhoitajaopiskelija Jukka Hintsala. Kavin ohjeen lapi STM:n
potilasasiakirjoista antaman asetuksen pohjalta ja annoin oman nékemykseni siitd,
kuinka yhdenmukainen ohje on sen kanssa sek& ehdotin joitakin selvennyksia ja
lisdyksia seka taksonomisia korjauksia. STM:n asetus perustuu potilaan asemasta ja
oikeuksista annettuun lakiin (785/1992) sekd sosiaali- ja terveydenhuollon
asiakastietojen séhkoisestd késittelystd annettuun lakiin (159/2007). Kirjausohjeen
paivittdminen ja jakaminen osaston tyOpisteisiin oli tdman kehitystyon ensimmainen

kehitysehdotus, joka on siis osastolla jo toteutettu.

Totesin kohdan 1 (Laillisuuskriteerit) olevan asetuksen pykélien 6 ja 10 mukainen seka
ehdotin 9 § mukaista lisdystd, jossa todetaan terveydenhuollon ammattihenkilén
velvollisuus potilaskertomuksen yllapitoon seké 20 § mukaisesti lisdystd, jonka mukaan
virheita korjattaessa alkuperdisen merkinnan on oltava luettavissa. Kohdan 2 (Yleiset
ohjeet) totesin 7 § mukaiseksi ja ehdotin kieliasun muuttamista avaamalla késitteet:
yksiselitteisyys (ehdotukseni: Selkedt ja yksiselitteiset merkinnat), jatkuvuus
(ehdotukseni: Kirjataan hoitopolun eri vaiheissa) ja turvallisuus (ehdotukseni:
Potilasturvallisuus: tarpeelliset tiedot merkitaan riittavéan laajasti potilaan hyvan hoidon
ja seurannan takaamiseksi). Kohtaan 3 ehdotin 13 8 mukaisesti vaatimusta tyontekijalle
aiheutuvan terveysvaaran ilmenemisestd potilaspapereista. Tatd ei kuitenkaan otettu
mukaan lopulliseen ohjeeseen. Kohta 4 (Milloin ja missd kirjataan) oli mielestani
asianmukainen. Kohta 5 (Hoitosuunnitelma) oli 12 § ja 15 § mukainen, mutta ehdotin
taksonomista yhdenmukaistamista s&dehoidon haitoille, joka myo6s tehtiin. Muut

muutokset eivat pohjaudu tdmén tyon Kirjoittajan ehdotuksiin.
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Korjattu ohje taitettiin viralliseen muotoon, hyvéksytettiin OH Anita Karhu-
Hamalaisella ja liitettiin osaksi osaston toimintakasikirjaa. Uusi péivitetty ohje on
paivatty 15.10.2009 ja se oli jaettu hoitajien kayttoon osaston eri tyopisteisiin siind
vaiheessa, kun tassé tutkimuksessa késitellyt hoitosuunnitelmat on tehty (Ensimmainen
tutkimuksen hoitosuunnitelma on paivétty 20.10.2009). Pdivitetty ohje on tdman ty6n
liitteena (Liite 3).

Hoitohenkilokunnan tayttamid padivittéisia hoitosuunnitelmalomakkeita analysoitiin
laadullisella tutkimusotteella sisallon erittelyn kautta. Tuomen — Sarajérven (2002: 106-
107) koonnin mukaisesti sisallon erittelylld tarkoitetaan téssa tydssa sisallon
objektiivista, systemaattista ja maaréllistda kuvailua.  Sisallon erittelyssa
hoitosuunnitelmat analysoidaan kuvaamalla kvantitatiivisesti niiden  siséltoa.
Lahtokohtana on annetun ohjeistuksen ja toteutuneen kirjaamisen suhde. Sisallon
erittely vastaa metodina tdmén tyon tarkoitusta — tehdyn kirjaamisen kuvaamista ja sen
nykytilan katsastelua. Aineisto kvantifioitiin analyysia varten tuomaan Tuomen —
Sarajarven (2002: 119) mukaisesti erilaista ndkokulmaa. Pienen aineiston vuoksi
halutaan ainoastaan néyttdd suhteita, summittaista yleisyyttd, mutta yht4 alakohtaa
tarkedmpana pidetdan kokonaiskuvan saamista Kirjaamisen eri osa-alueista. Tasta syysta

myos hoitosuunnitelmien analyysi kdydaan 1api osa-alueittain.

Tutkimuksen osana kaytettiin asiantuntijaraatia. Asiantuntijaraadin ote on kuvaileva
haastattelu (Janhonen — Nikkonen 2001: 9) ja sen tarkoituksena on tuoda esille
hoitotyon kirjaamiseen liittyvid positiivisia ja negatiivisia tunnelatauksia, hoitotydn
kirjaamisen kehittdmistarpeita ja -mahdollisuuksia sekéd kehityksen mahdollisia uhkia.
Asiantuntijaraadin - otos eli osallistujien maara oli pienehké ja perustui
vapaaehtoisuuteen, koska tarkoituksena oli ainoastaan saada ideoita uuden
Kirjaamiskaytannon alkuunsaattamiseksi, eika kartoittaa rontgenhoitajien suhtautumista
hoitotyon kirjaamiseen tilastollisesti luotettavalla tavalla. Kuvailevaan otteeseen liittyen
ote asiantuntijaraadissa oli osallistuva, dynaaminen ja induktiivinen. Janhosen —
Nikkosen (2001: 25) esittelemad analyysiyksikkod edustaa téssa tutkimuksessa lahinna
ajatuskokonaisuus tai mielipide Kirjaamiseen vaikuttavasta tekijastd, yksittaiset sanat ja
sanamuodot Kkatsottaneen redundanteiksi. Ajatuskokonaisuus tai mielipide voi koostua
yhdestd tai useammasta lauseesta, jotka kattavat ajatuskokonaisuuden. Analyysin

vaiheet ovat: ennakkokasitysten sulkeistaminen ja aineiston avoin lukeminen,
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sisdltdalueiden muodostaminen, aineiston jako merkityksen siséltaviin yksikoihin,
naiden muuntaminen tutkijan kielelle, naiden liittdminen siséltdalueisiin,
siséltbalueittain eteneva kokemusta kuvaavan merkitysverkosto luonti. (Janhonen —
Nikkonen 2001: 130-140.)

Hoitosuunnitelmien laadullisessa tutkimuksessa ja asiantuntijaraadin analyysissa
kaytettiin laadullisen tutkimuksen menetelman mukaista deduktiivista siséllon analyysia
(Tuomi — Sarajarvi 2002: 116-117). Kehittdmisehdotuksissa ja  niiden
implementoinnissa  kaytdntéon sitd vastoin  tukeudutaan Engestromin  (1998)

nakemykseen kehittavasta tyon tutkimuksesta.

7.2 Hoitosuunnitelmien analyysi

Tutkimuksen aineisto keréttiin Sy6patautien Kklinikan sadehoito-osastolla tammikuun
lopussa 2010. Tutkimusta varten kaytiin 1&pi 40 potilaan arkistoitavat potilasasiakirjat
sédehoitokortteineen. Tutkimuksen aineistoksi kopioitiin henkildtiedot peittéden
potilaiden paivittainen hoitosuunnitelma -lomakkeet. Potilaiden hoito oli alkanut 20.10.-
23.12.2009 valisena aikana ja paattynyt aineiston keruuhetkelld. Jos potilaalla oli ollut
useita sddehoitojaksoja, on tdssd tutkimuksessa arvioitu niistd vain viimeisinta.
Ladkarien kirjaukset eivat ole tdmén tutkimuksen mielenkiinnon kohteena ja ne on
mainittu vain tarkoituksena huomioida, paljonko ladkarit kdyttavat samaa lomaketta.
Jokaisesta paivittdinen hoitosuunnitelma -lomakkeesta laadittiin kuvaileva arvio
Sadehoito-osaston hoitotyon kirjaamisen minimikriteereiden pohjalta. Arviot 16ytyvét
liitteena tdman tyon lopusta (Liite 4). Lomakkeiden numerointi on satunnainen ja
tarkoitettu vain helpottamaan lukemista. Kuvauksissa Kiinnitettiin  huomiota
laillisuuskriteereiden toteutumiseen, yleisten ohjeiden noudattamiseen,
hoitosuunnitelman laatuun, hoidon jatkuvuuden nakymiseen, konsultaatioiden
kirjaamiseen ja hoidon loppuyhteenvetoon seka siihen kuka kirjaamista on tehnyt seké
yleiseen vaikutelmaan. Tassa muutama esimerkki eri tavoin taytettyjen

hoitosuunnitelmalomakkeiden arvioista:

1. Potilaspapereiden  vélissa on  tyhja  hoitosuunnitelmalomake.  Ei

hoitohenkilokunnan kirjauksia hoidosta.
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6. Hoitajan ja laakarin Kirjauksia. Kirjattu UPVO:lla, simulaattorissa ja
hoitokoneella. Laillisuuskriteerit tayttyvat joitakin puutteita lukuun ottamatta. Yleisia
ohjeita seurattu tyydyttavasti. Tulotilanne, hoitosuunnitelma ja hoidon lopussa tehtéva
Kirjaus puuttuvat. Iho-oireet mainittu, mutta hoidollista paatoksentekoa/ohjausta ei ole

Kirjattu.

13. Hoitajan ja ladkarin kirjauksia. Kirjattu UPVO:lla. Laillisuuskriteerit eivét tayty.
Yleisi& ohjeita ei seurattu. Tulotilanteen kirjaus, hoitosuunnitelma ja hoidon lopussa
tehtdva Kkirjaus puuttuvat. Ei merkint6jd potilaan voinnista ja sddehoidon etenemisesta.

17. Hoitajan ja laakarin kirjauksia. Kirjattu hoitokoneella. Laillisuuskriteereiden
tayttymisessa puutteita. Yleisia ohjeita ei ole seurattu riittavasti, teksti paikoitellen l&hes
lukukelvotonta ja virheet korjattu vaarin. Tulotilanteen kirjaus tehty. Hoitosuunnitelma
tehty. Eritys- ja kipuongelmat mainittu ja hoidolliset ratkaisut nakyvilld. Hoidon

jatkuvuuden nakyvyys katkeaa kesken. Hoidon lopussa ei ole tehty Kirjausta.

23. Hoitajan Kkirjaus UPVO:lla. Annettu ohjaus Kirjattu. Tulotilanteen Kirjaus

puuttuu. Varsinaista sadehoitoa ei dokumentoitu mill&dén tavalla.

31. Ladkarin Kirjauksia. Hoitajan kirjaus annetuista dokumenteista UPVO:lla. Ei

muuta hoitohenkilékunnan tekemaa Kirjausta.

38. Hoitajan ja laakérin Kirjauksia. Kirjattu UPVO:lla (annetut dokumentit) ja
hoitokoneella. Laillisuuskriteerit tayttyvat, joskin joitakin puutteita. Yleisid ohjeita
noudatettu. Tulotilanne kirjattu kohtalaisesti. Hoitosuunnitelma tehty asianmukaisesti,

joskin niukka. Ei hoidonaikaista seurantaa, ei kirjausta hoidon loppuessa.

40. Hoitajan ja laékarin Kirjauksia. Kirjattu UPVO:lla (annetut dokumentit) seka
hoitokoneella. Laillisuuskriteerit tayttyvat kohtalaisesti. Yleisia ohjeita ei noudatettu
tdysin.  Tulotilanne, hoitosuunnitelma ja hoidon lopussa tehtdvad  kirjaus

dokumentoimatta. Potilaan vointia seurattu asianmukaisesti ja hoitotauot kirjattu.
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7.2.1 Hoitotyon kirjaamisen minimikriteereiden toteutuminen

Sadehoito-osaston hoitotyon kirjaamisen minimikriteerit ovat ohje sadehoidossa
toimivalle hoitohenkilokunnalle. Kirjaamisen minimikriteerit perustuvat Sosiaali- ja
terveysministerion asetukseen potilasasiakirjoista (2009) ja sen 9. pyké&laan, jonka
mukaisesti terveydenhuollon ammattihenkil6lld on velvollisuus pitad aikajarjestyksessa
etenevad potilaskertomusta jokaisesta potilaastaan. Kirjaamisen minimikriteerit on
osastolla jaettu 5 alakohtaan: laillisuuskriteereihin, yleisiin ohjeisiin, tulotilanteeseen,

kirjaamispisteisiin (milloin ja missé kirjataan) sekd hoitosuunnitelmaan.

Tutkimusaineistona olleista 40 potilasasiakirjoista yhdeksistd ei [0ytynyt mitéén
hoitohenkilokunnan tekemé&a hoitotyon kirjausta, potilasasiakirjoissa oli tyhja lomake
tai lomaketta ei ollut ollenkaan. Annettuja lukumaaria voidaan ndin ollen myos verrata
arvioitujen hoitosuunnitelmalomakkeiden lukumaardédn (N=31). Muiden yhdekséan
potilaan kohdalta ei voitu saada mitaan tietoa hoitotydn todentamisesta tai Kirjaamisesta.
Seuraavassa analysoidaan eri osa-alueiden toteutumista tutkimusaineistona olleissa

hoitosuunnitelmalomakkeissa.

Laillisuuskriteerit

Osaston minimikriteereiden ja STM:n asetuksen 10 § mukaisesti hoitosuunnitelmasta on
l0ydyttdva hoitavan yksikon tunnistetiedot, pédivamaara ja vuosi, potilaan nimi ja
henkil6tunnus, allergiat, diagnoosi ja hoitosuunnitelman numerointi. Laillisuuskriteerit
eivat tdyttyneet yhdessdk&dan tdmén tutkimuksen aineistona olleista 40
hoitosuunnitelmalomakkeesta. Niistd 31 potilaasta, joiden hoitosuunnitelmiin
hoitohenkilokunta oli tehnyt kirjauksia, yhdeksaan oli Kirjattu klinikan nimi ja 17:aan
osasto. Hoitavan yksikon tunnistetiedot oli merkitty kokonaan oikein yhdeks&an
hoitosuunnitelmalomakkeeseen. P&aivdma&&ran ja vuoden merkitsemisen kohdalla oli
puutteita yhdeksassd hoitosuunnitelmalomakkeessa. Yleisimmin vuosi oli jatetty
merkitsematta tai koko paivays puuttui. Kahdesta lomakkeesta puuttui potilaan nimi ja
henkil6tunnus sek& lisaksi yhdesta henkilotunnus. N&mé& voisivat periaatteessa olla
kenen tahansa potilaan lomakkeita ja ne olisivat taysin kayttokelvottomia erillaén
muista potilasasiakirjoista. Potilaan allergioita ei ollut mainittu yhdessak&an
hoitosuunnitelmassa. My6sk&an mainintaa allergioiden tarkistamisesta kommentilla ‘ei

allergioita’ tai  vastaavalla el  ollut yhtddn  kappaletta.  Vain 10
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hoitosuunnitelmalomakkeesta 16ytyi potilaan diagnoosi joko diagnoosinumerolla tai
sanallisesti ilmaistuna. Muista ei kaynyt ilmi miksi potilas oli hoidossa ja miké oli
séadehoidon indikaatio. Hoitosuunnitelmat tulisi numeroida, mutta yhdessdkain
hoitosuunnitelmalomakkeessa ei ollut numerointia. Kirjaavan hoitajan tulee
allekirjoittaa merkintansd etunimen alkukirjaimella, koko sukunimelldédn seka
ammattiasemansa lyhenteelld (RH, SH, PH). Vain 10 hoitosuunnitelmalomakkeesta
I0ytyi edes yksi oikein tehty allekirjoitus. Hoitaja oli 27 tapauksessa allekirjoittanut
kirjauksensa virheellisesti muodossa 'X. X" eli etunimen ja sukunimen alkukirjaimilla.
MyoOs ammattiasema puuttui useasta kirjauksesta. Viidesséd lomakkeessa oli hoitajan
kirjaus tdysin allekirjoittamatta. STM:n asetuksen 6 § mukaisesti ohjaajan tulee
vahvistaa allekirjoituksellaan opiskelijan tekemé& kirjaus. Muutamassa lomakkeessa oli
opiskelijoiden kirjauksia, mutta yhtadn niistd ei ohjaaja ollut vahvistanut omalla
allekirjoituksellaan. STM:n asetuksen 20 § ja minimikriteereiden mukaisesti virheet
tulee korjata yliviivaamalla niin, ettd alkuperdinen kirjaus on luettavissa ja vahvistettava
nimikirjoituksella. Aineistossa viiteen hoitosuunnitelmalomakkeeseen oli tehty joku
virhe. Naistd kaksi oli korjattu asianmukaisesti, mutta ilman nimikirjoitusta. Kaiken

kaikkiaan laillisuuskriteerit tayttyivat heikosti. Puutteita oli runsaasti kaikissa kohdissa.

Yleiset ohjeet

Osaston hoitotyon kirjaamisen minimikriteereiden kohta 'Yleiset ohjeet’ on
yhdenmukainen STM:n asetuksen 7 § kanssa. Kirjaukset tulee tehda selke&lla késialalla,
ymmarrettavasti ja asiatyylilla. Kaikki kirjaukset oli tehty asiatyylilla, eikéd niissa ollut
mitéan tyylillista huomautettavaa. Myos sisallollisesti ne olivat selkeitd. Kuitenkin 11
kirjauksessa oli kaytetty niin epaselvai késialaa, etta jotkin sanat eivat olleet luettavissa.
Lyhenteiden on oltava yleisesti ymmarrettyjd, mutta niiden kayttod tulisi valttaa.
Kaikkiaan 22 lomakkeessa oli kaytetty lyhenteitd, mutta ne olivat kahta vaille yleisesti
kaytettyja ja ymmarrettavida. Suurin ongelma yleisten ohjeiden noudattamisen kohdalla
oli hoidon jatkuvuuden nakyminen eli kirjaaminen hoitopolun eri vaiheissa. Vain

seitseméassé lomakkeessa tuli jollain tavalla esille hoidon jatkuvuus.

Tulotilanne

Minimikriteereiden kuvaus tulotilanteen kirjauksesta on kaiken kaikkiaan STM:n

asetuksen mukainen, mutta siitd puuttuu asetuksen 13 § mukainen huomautus siitd, etta
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tyontekijalle aiheutuvan terveysvaaran tulee ilmeté potilaspapereista. Potilaan diagnoosi
ja hoidettava alue tulisi kirjata hoitosuunnitelmalomakkeeseen. Diagnooseista on
mainittu jo laillisuuskriteereiden yhteydessd. Vain 12 lomakkeessa on mainittu
hoitokohde eli mihin potilas saa sddehoitoa. Aikaisemmat sairaudet, jotka vaikuttavat
nykytilanteeseen ja potilaan vointiin sédehoitojakson aikana on mainittu kolmessa
hoitosuunnitelmalomakkeessa. Muissa ei ole mainintaa edes sairauksien tarkistamisesta
potilaalta. Allergiat tulisi merkitd punaisella kynallda hoitosuunnitelmaan, lisaksi
merkitaan allergian ilmenemistapa. Yhdenk&an potilaan kohdalla ei ole mainittu yhtaan
allergiaa, eikd papereista 16ydy myodskddn mainintaa allergioiden tarkistamisesta.
Yhteystietojen tarkistamisesta tai tiedoksi saaduista muista yhteystiedoista ei ole
merkintdd yhdenkaan potilaan kohdalla. Aisti- ja liikuntarajoitteet on mainittu yhden
potilaan kohdalta. Muiden potilaiden hoitosuunnitelmista ei 10ydy merkintaa siita, ettei
niitd olisi. Viidessa hoitosuunnitelmassa on arvioitu lyhyesti potilaan omatoimisuutta ja
kotoa saamaa apua ja tukea. Muissa ei ole mitadn merkintdd. Potilaan toiveet (esim.

hoitoaikojen suhteen) on mainittu kolmen potilaan kohdalla.

Milloin ja missé kirjataan

Osaston kirjaamisen minimikriteereiden mukaisesti hoitotyota tulisi kirjata hoitopolun
kaikissa vaiheissa: uusien potilaiden vastaanotolla, simulaattorissa, hoitokoneilla,
la&karin vastaanotolla, sadehoidon lopussa ja silloin kun potilaan voinnissa tapahtuu
muutos. Ladkarien kirjauksia vastaanoton yhteydessa [0ytyi 31
hoitosuunnitelmalomakkeesta. Uusien potilaiden vastaanotolla on tehty Kirjaus 19
potilaalle. Kirjaukset ovat kuitenkin hyvin niukkoja siséltden yleensa vain maininnan
annetuista dokumenteista ja toisinaan ohjauksesta. Simulaattorissa kirjaus oli tehty
yhden potilaan papereihin. Kenelldkddan muulla potilaalla ei ollut mitdén tietoa
simuloinnin  teosta, sujumisesta ja simulaattorissa huomioiduista  asioista.
Sadehoitojakson alussa tehtdva hoitosuunnitelma I6ytyi jossain muodossa 15 potilaalta.
Kaikissa hoitosuunnitelmissa oli puutteita. Pahimmillaan hoitosuunnitelma koostui vain
sédehoidon kohteesta ja kokonaisannoksesta. Potilaan voinnissa tapahtuneita muutoksia
tai sddehoidon haittavaikutuksia oli dokumentoitu 12 potilaan kohdalla. Joissakin
tapauksissa myo6s hoidolliset menetelmét joilla ne oli ratkaistu oli Kirjattu hyvin. L&hes
aina kuitenkin kirjaamisen jatkuvuus on pettanyt, eikd edes hoidon loppuessa ole

merkintad tilanteen kehittymisestd ja aiemmin mainitun terveysesteen tai sadehoidon
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haittavaikutuksen poistumisesta tai ratkaisemisesta. S&dehoidon loppuessa tehtdva
Kirjaus, joka sisaltaa tiedot jatkohoidosta ja hoitotyon yhteenvedon hoitojakson ajalta
nayttad olevan yksi kompastuskivisté. Vain viidella potilaalla oli jokin maininta hoidon
sujumisesta tai jatkohoidosta tahi molemmista.

Hoitosuunnitelma

Hoitotyén kirjaamisen minimikriteereiden viides ja viimeinen kohta Kkaésittelee
hoitosuunnitelman tekoa ja yll&pitoa. Se on yhdenmukainen STM:n asetuksen 12 §
kanssa, jossa todetaan, ettd valitut hoitoratkaisut on kirjattava perusteineen, hoidon
toteutustapa ja hoidon aikana ilmentyvat erityistd huomiota vaativat asiat ja potilaalle
annetut asiakirjat on Kirjattava potilaspapereihin. Se on yhdenmukainen myds asetuksen
15 8§ kanssa, jonka mukaan konsultaatiot ja hoitoneuvottelut tulisi dokumentoida
potilasasiakirjoihin. Kirjaamisen minimikriteereiden mukaisesti hoitosuunnitelmasta
tulee loytyd sadehoidon kohde, annos ja fraktiointi. Vain 12 potilaan
hoitosuunnitelmaan on  merkitty hoidettava kohde, joka on kuitenkin
perustavanlaatuinen seikka sadehoidossa. Muista hoitosuunnitelmista ei kay ilmi, mihin
kohteeseen potilas saa sddehoitoa. Sddehoidon kokonaisannos tai fraktiointi on merkitty
13 hoitosuunnitelmaan. Potilaan lddkehoito tulee ohjeen mukaan merkita
hoitosuunnitelmaan. L&&kehoidolle on jaettu kolmeen alakohtaan: kemosadehoito,
hormonihoito ja kipulddkitys. Vain viidestd hoitosuunnitelmasta I0ytyy merkint
la&kityksestd. Muissa ei ole myodsk&adn merkintdd ‘ei jatkuvaa/sddehoidon aikaista
laékitystd', joten potilaan saamasta ladkehoidosta ei voida saada varmuutta
hoitosuunnitelmasta. Laékitys on ainakin tassa otoksessa yksi huonoimmin merkityista
kohdista. Laakarin maaradmat tutkimukset ja niiden valmistelut 16ytyvat yhdesté
hoitosuunnitelmasta. Parhaiten hoitajat ovat Kkirjanneet antamaansa ohjausta.
Sadehoidon alussa annettu potilaan/omaisen ohjaus on merkitty 17 hoitosuunnitelmaan.
Potilaan vointi ja siind tapahtuneet muutokset on jaettu kolmeen alakohtaan: ravitsemus,
erittdminen ja selviytyminen. Merkint6ja potilaan voinnista tai sen muutoksista 16ytyy
yhdeksén potilaan hoitosuunnitelmasta. Yksikaan merkintd ei liity ravitsemukseen.
Kahdeksan potilaan kohdalla on otettu kantaa selviytymiseen ja siind tapahtuneisiin
muutoksiin. Kahden potilaan hoitosuunnitelmaan on merkitty erittdmisessé ilmenneité
ongelmia. S&dehoidon aiheuttamat haitat ja niiden hoito on jaettu viiteen alaluokkaan:

iho-oireet, limakalvo-oireet, Gl-kanava ja erittdminen (ripuli, ummetus ja
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virtsaamisongelmat), kipu ja neurologiset oireet (pahoinvointi, paansarky, huimaus).
Limakalvo-oireita, neurologisia tai Gl-kanavan ja erittdmisen ongelmia ei ole mainittu
yhdenkdan potilaan  kohdalla.  Kivusta on raportoitu  kahden potilaan
hoitosuunnitelmassa ja iho-oireista kolmen potilaan hoitosuunnitelmassa. N&ihin on
myos esitetty hoidollisia ratkaisuja. STM:n asetuksen 15 8§ mukainen hoitokeskustelujen
ja konsultaatioiden Kkirjaus l0ytyy vain kahdesta hoitosuunnitelmasta, vaikka
hoitosuunnitelmien siséllosta voi péaatelld, ettd esim. hoitavan la&karin konsultaatioita on
tehty (tai olisi pitdnyt tehdd) useamman potilaan kohdalla. S&dehoidon lopussa tulisi
tehda Kirjaus, josta kay ilmi jatkohoito. Viiteen hoitosuunnitelmaan on tehty kirjaus
hoidon paattyessé ja viidestd kay ilmi jatkohoitopaikka. Hoitotauot ja niiden syyt tulisi
dokumentoida potilaan hoitosuunnitelmaan. Kuuden potilaan hoitosuunnitelmaan on
merkitty hoitotauko ja sen syy sek& mahdollinen kompensointi. Kuitenkin suurin osa
tutkituista potilaista oli hoidossa jouluna 2009, joten tdman maarén voisi olettaa olevan
suurempi joulutaukojen ja suunnitelmilla kompensoitujen hoitojen takia. Potilaan

hoitokokemusta ei ole arvioitu yhdenk&&n potilaan kohdalla.

7.3 Asiantuntijaraati

Asiantuntijaraadin kaytolla haluttin tdssé tydssa varmentaa asiakirja-analyysistd saatuja
tuloksia, vahvistaa tutkimuksen luotettavuutta ja sitouttaa henkilokuntaa hoitotyon
kirjaamiseen ja kehittdmiseen seka jalkauttaa alustavia tuloksia tygeldmén tietoon.

Asiantuntijaraadin pohjana sovellettiin Delfoi-tekniikkaa. Perinteisen Delfoi-tekniikan
ajatus on Kkerata tietoja asiantuntijoiden mielipiteistd. Asiantuntijoiden antamat
mielipiteet lahetetddn heille itselleen uudelleen niin monta kertaa, ettd voidaan sanoa
heidan antaneen yhden yhteisen mielipiteen. Delfoi-tekniikoita yhdistavét seuraavat
piirteet: tutkimusta varten koottu asiantuntijaryhma, asiantuntijat muotoilevat erikseen
kantansa, asiantuntijoille valitetddn Kkirjallinen tieto toistensa kannanotoista.
Asiantuntijat voivat muuttaa kerran tai useammin kannanottojaan esitetyn aineiston
pohjalta. (Kuusi 1993: 135). Té&ssda tyossd Delfoi-tekniikkaa sovellettiin
asiantuntijaraadin osalta. Raati koostui hoitotyon kirjaamisen asiantuntijoista, joiksi
valikoitui kolme osastolla tyoskentelevdd kirjaamisen kehittdmisestda Kkiinnostunutta

rontgenhoitajaa: kirjaamisen vastuuhenkild sekd kaksi vapaaehtoista. Pitkien Delfoi-
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kierrosten sijaan asiantuntijat kokoontuivat yhteen jolloin “kierrokset” voitiin kdyda

nopeammin lapi suullisesti.

Kuusi (1993: 138-139) esittdd Delfoi-tekniikan eduiksi sen kyvyn havaita ihmisen
luovia ja tavoitteellisia ratkaisuja, joihin numerotietoon perustuvilla analyysiratkaisuilla
ei paastd. Silla saadaan myds yksittdisten jasenten havaitsemat heikot signaalit
suuremman joukon arvioitavaksi. Se myos ehkéisee arvovalta- ja intressiristiriitoja
vaikuttamasta tutkimustuloksiin. Tassa tyossa erityisesti Delfoi-tekniikan kyky saada
yksittéisten asiantuntijoiden havaitsemat heikot signaalit kuuluviin ja arvioitaviksi voi
olla hedelmallista hoitotyon kirjaamisen kehittdmismahdollisuuksien ja uhkatekijoiden

kartoittamisessa.

Asiantuntijaraadin kokoontumiselle laadittiin runko (Liite 5), jonka mukaisesti raati
kokoontui pohtimaan hoitotyén Kirjaamisen kehittdmistd osastolla 26.2.2010. Raadin
jasenind oli kolme rontgenhoitajaa (N=3). Raadissa ilmi tulleet asiantuntijamielipiteet
Kirjattiin ylos ja analysoitiin deduktiivisella siséllonanalyysilla. Tutkimusyksikkoné
analyysissa oli mielipide/ajatuskokonaisuus. Saatu aineisto Karsittiin pelkistetyiksi
ilmauksiksi ja ryhmiteltiin yla- ja alakategorioihin, jotka sitten yhdistettiin kokoavan
kasitteen alle. Kokoavaksi késitteeksi oli ennalta valikoitu Hoitotyon kirjaaminen
sadehoidossa ja ylékategorioiksi Kirjaamisen heikkoudet ja uhat, Kirjaamisen
vahvuudet ja mahdollisuudet sekd Kirjaamisen tekninen suorittaminen. Tallaisen
strukturoidun analyysirungon ké&yttéad tdssd tyossd perustellaan silla, ettd
asiantuntijaraadin tarkoituksena on testata ja vahvistaa asiakirja-analyysistd saatuja

alustavia tuloksia.

Kirjaamisen heikkoudet ja uhat siséltavat kaikki ne tekijat, jotka véhentavét ja estavét
kirjaamista ja sen kehittdmistd osastolla. Tallaisiksi sen alakategorioiksi saatiin
vahattely, passiivisuus, kiire, epavarmuus, luovuttaminen ja muutosvastarinta.
Véahattely ilmeni mm. mielipiteina tarpeettomien tietojen kirjaamisesta ja kaavamaisista
Kirjauksista, kirjaamisen tarpeesta lyhyiden sddehoitojaksojen aikana seka
luottamuksena potilaan omaan aktiivisuuteen viestinviejdnd hoitajalta toiselle.
Esimerkkind jalkimmaisesta raati keskusteli tiedonkulun estymisesté tilanteissa, joissa
koneella vieraileva hoitaja ei koe tehtdvikseen kirjata “vieraiden” potilaiden hoitoa.
Passiivisuus ilmeni mm. vierailevien hoitajien véhdisend kirjaamisena, tiedonkulun

katkeamisena, kirjaamattomuuden sallimisena perehtyville hoitajille ja palautteen
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puutteena. Kiire luokiteltiin toisaalta todelliseksi kiireeksi ja toisaalta kiireeseen
vetoamiseksi. Raati arvioi, ettd kiirettd kéaytetddn usein syynd, jonka taakse voi
piiloutua, vaikka kaikissa tyopisteissa on hiljaisia hetkia, kunhan hoitaja vain hallitsee
oman ajankayttonsad. Epavarmuus nakyi mm. potilaan reaktioiden pelk&amisend ja
kirjaustavan heikkona tuntemuksena. Raadin mukaan osastolla olikin keskusteltu
potilaiden reaktioista ja siitd, mitd tulisi kirjata ja mitd ei. Luovuttaminen liittyi
heikkoon tekniseen osaamiseen, kirjaamisen jatkuvuuden puuttumiseen ja kirjaamatta
jattamiseen. Heikot kirjaajat jattavat raatilaisten mukaan herkasti kirjaamisen kokonaan
sikseen. Muutosvastarinta nakyi kehittdmishankkeista luopumisena ja sahkoéisen
kirjaamisen problematisointina. Erityisesti séhkdisen kirjaamisen tekniset vaatimukset,

kayton monimutkaisuus ja padtteiden riittdvyys mietityttivat raadin jasenia.

Kirjaamisen vahvuudet ja mahdollisuudet ovat tekijoitd, jotka lisdavét Kirjaamista
osastolla ja luovat Kirjaamisen kehittdamismahdollisuuksia. Tassa alakategorioiksi
valikoituivat motivoituminen, kehittaminen, tietotaito ja ammatillisuus. Hoitotydn
kirjaamisessa hoitajien motivoitumisen takana nayttaisi olevan mm. ulkoa tuleva pakko,
potilasturvallisuus, tiedonkulun turvaaminen, kirjausten kéyttdminen muistin tukena ja
tietolahteend, muiden Kirjausaktiivisuus sekd kirjaamisen nakeminen osana
rontgenhoitajan tyotd sddehoidossa. Raati piti  kirjaamista tdrkedna erityisesti
hoitokoneilla, joilla hoidetaan ongelmaisia potilaita.  Kehittdminen liittyi
koulutustarpeeseen, haluna pitdd kirjaamista esilld ja s&hkoiseen Kirjaamiseen
siirtymiseen jo alkavana sopeutumisena. Ajoittaista kirjaamisesta muistuttamista
pidettiin raadissa tarkednd, kunhan Kirjaamista ei aleta valvoa hoitajia kyttadmalla.
Tietotaito liittyy kirjaamisen lainsaadannoéllisen perustan tuntemiseen, asiatyylin
hallintaan ja ohjaukseen. Ammatillisuus nakyy aineistossa potilaasta huolehtimisena ja
hoitosuunnitelman merkityksen ymmartdmisend dokumenttina annetusta hoidosta ja

tehdysta tyosta.

Kirjaamisen teknisen suorittamisen alle on koottu ne tekijat, jotka vaikuttavat
yksittédisen terveydenhuollon ammattihenkilon tekemaddn Kkirjaamiseen. Kaésitteen
alakategorioiksi valikoituivat ajankayttdé, motivaatio, perehdytys, yksilolliset tavat,
asenneilmapiiri ja kriteerien hallinta. Ajankaytto liittyy hoitajan oman tyon jarjestelyn
lisdksi hoitajan luonteeseen ja kykyyn jarjestdd omaa tyotddn. Raadin jasenet

ihmettelivat, miten yksi hoitaja ehtii kirjata kaiken tarkasti ja toinen ei. Motivaatioon
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vaikuttaa hoitajan kasitys Kirjaamisen tarpeellisuudesta, potilaan ongelma ja vointi.
Perehdytys tai sen puute nakyy hoitajan valmiuksina dokumentoida hoitoa ja
orientoitumisena siihen. YksilOlliset tavat ovat yksittdisten hoitajien omaksumia,
monesti malliopittuja, tapoja suorittaa Kirjaamista. Asenneilmapiiri vaikuttaa siihen,
uskalletaanko Kirjaamisesta huomauttaa muille ja kuinka aktiivista kirjaaminen on.
Kriteerien hallinnalla viitataan téssd hoitotyon Kkirjaamisen minimikriteereiden
hallitsemiseen ja taitoon soveltaa niitd kaytdnnon tyohon. Minimikriteerit eivat raadin
mukaan olleet mahdollisesti riittdvasti esilla, eikd niitd oltu selitetty ja perusteltu

hoitajille ja niiden vaatimukset tuntuivat osittain turhilta ja mahdottomilta toteuttaa.



Hoitotyon kirjaamisen
nykytila ja
kehittaminen
sadehoidossa

| |
Kirjaamisen heikkoudet Kirjaamisen vahvuudet Kirjaamisen tekninen

Kuva 2 Asiantuntijaraadin sisallén analyysi

ja uhat ja mahdollisuudet suorittaminen
Vahattely Motivoituminen Ajankaytto
Passiivisuus Kehittaminen Motivaatio
Kiire Tietotaito Perehdytys
Epavarmuus = Ammatillisuus Yksilolliset tavat
Luovuttaminen Asenneilmapiiri
Muutosvastarinta Kriteerien hallinta
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8. TULOSTEN KASITTELY JA KEHITYSEHDOTUKSET

8.1 Johtopaatokset

Tama kehittdmistyo antoi tietoa hoitohenkilokunnan tekemasta hoitotyon kirjaamisesta
HUS:n Syopatautien klinikan Sadehoito-osastolla. Hoitotydn kirjaamisen nykykaytantod
saatiin  kartoitettua osastolla tavoitteiden mukaisesti asiakirja-analyysin  ja
asiantuntijaraadin ja sen analyysin kautta. Talla tyolla saatiin selville kirjaamisen
kompastuskivid ja kehittdmismahdollisuuksia. Lauri et al. (1998) mukaisesti
kirjaaminen perustui potilaiden hoidon ja ongelmien luonteeseen ainakin ohjeiden
osalta. Ohjeet olivat myo6s linjassa STM:n asetuksen kanssa. Itse kirjaaminen ei ollut
systemaattista. Hoitotyon kirjaamista ei oltu tehty kaikissa tyOpisteissa kenenk&én
potilaan kohdalla. Vahiten kirjauksia oli tehty simulaattorissa ja hoidon péaattyessa.
Kirjaamisen kompastuskiviéd nayttavat olevan hoitosuunnitelmalomakkeiden oikeellinen
tayttd, hoitosuunnitelmien  sisaltdé sekd  hoidon jatkuvuuden ja hoidollisen
paatoksenteon nakyvyys. Tutkimustulokset vastasivat hypoteesia siitd, etteivat
Kirjaamisen minimikriteerit aina toteudu. Asiantuntijaraadin nakemykset vahvistivat

saatuja tuloksia.

8.2 Pohdinta

Osaston kirjaamisen minimikriteerit eivat olleet kaikilta osin tdysin selkedt, mutta
Kriteerit pdivitettiin paremmin suosituksia vastaaviksi ja jaettiin osastolle, jolloin ne
olivat kaytettdvissa tdssa tyossa analysoitujen hoitosuunnitelmien tekohetkelld.
Paivittdisten hoitosuunnitelmien (N=40) asiakirja-analyysin pohjalta kirjaaminen
nayttaytyy yleisesti ottaen melko passiivisena ja véahdisend, eika se juurikaan vastaa
osaston kirjaamiskriteereitd. Tulokset olivat hyvin yhdenmukaisia Vaaralan (2005)
opinndytetydon kanssa: Hoitotyon tarpeita ja tavoitteita oli kirjattu véhaisesti,
kirjaaminen oli ylip&ansa vahasanaista ja tiedonkulkua pelkan kirjallisen tiedon varassa
voidaan pitdd puutteellisena. Asiakirja-analyysin tuloksia tarkasteltiin kolmen
rontgenhoitajan (N=3) asiantuntijaraadissa tulosten arvioimiseksi ja varmistamiseksi.
Asiantuntijaraati oli hadmmastynyt kirjaamisen heikosta tasosta varsinkin, kun
kirjaamisesta oli puhuttu osastolla ja tastd kehitystyostd seka Kirjaamisohjeen

paivittamisestd oli mainittu ennen asiakirjojen keruun aloittamista. Raati ei kuitenkaan
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Kiistanyt, etteivétkd asiakirja-analyysin tulokset vastaisi todellisuutta. Sisallénanalyysié
kayttdmalla saatiin asiantuntijaraadilta kirjaamisen heikkouksiksi ja uhiksi vahattely,
passiivisuus, Kiire, epdvarmuus, luovuttaminen ja muutosvastarinta. Vahvuuksiksi ja
mahdollisuuksiksi  muotoutuivat  motivoituminen, kehittdminen, tietotaito ja
ammatillisuus.  Kirjaamisen tekniseen suorittamiseen vaikuttaviksi tekijoiksi
vahvistuivat ajankayttd, motivaatio, perehdytys, yksil6lliset tavat, asenneilmapiiri ja

minimikriteereiden hallinta.

Kirjaamisen minimikriteerit eivat tayttyneet millddn osa-alueella. Laillisuuskriteerit
tayttyivat heikosti: kirjauksen oikeellinen allekirjoittaminen, hoitosuunnitelmien
numerointi ja diagnoosin seké allergioiden merkitseminen oli puutteellista. Kirjaamisen
yleisid ohjeita oli sen sijaan noudatettu hyvin, poikkeuksena hoidon jatkuvuuden
nakyvyys vain muutamassa hoitosuunnitelmassa seka paikoittainen huono késiala.
Useat ndistd ongelmista poistunevat kuitenkin sahkoiseen kirjaamiseen siirryttdessa
automaattisten muotoilujen avulla ja kasin kirjoituksen jaadessa pois. Asiantuntijaraati
yllattyi puhekielisyyksien ja asiatyylista poikkeavien kirjausten puuttumisesta. Asia oli
ollut esilla osastolla, mika osaltaan viittaisi siihen, ettd kirjaamisen taso télt4 osin olisi
jo parantunut. Tulotilanteen kirjauksissa nousi esille hoitokohteen, omatoimisuuden ja
avuntarpeiden Kirjaamisen puuttuminen seka se, ettd yhteystietojen tarkistamisesta ei
ollut mainintaa yhdenk&an potilaan kohdalla. Asiantuntijaraati huomautti joidenkin
la&karien kirjaavan varsin passiivisesti, mika hankaloittaa hoitajien kirjauksia ja
tiedonhakua. Kaikki Kirjauksiin tarvittavat tiedot eivat myodskéan aina ole saatavilla
potilaan tullessa hoitoon. Tamén asiakirja-analyysin aineistossa laékérit olivat suhteessa
kirjanneet useamman potilaan kohdalla kuin hoitohenkilokunta. Raati pohti
yhteystietojen tarkistamisen Kkirjaamisen tarkeyttd ja mielekkyyttd, kun hoitajan
kaytossd on kuitenkin henkilotietolomake ja sédhkdinen potilastietojarjestelma. Uutta
kirjaamistapaa muodostettaessa olisikin hyva harkita kuinka relevantti kirjausvaatimus
tdma on. Kirjauksia potilaan voinnista ja omatoimisuudesta pidettiin arvokkaina, mutta

valitettavan harvinaisina.

TyOpisteistd eniten kirjauksia oli tehty uusien potilaiden vastaanotolla, kun taas
simuloinnissa tehtyjé kirjauksia osui aineistoon yksi ainoa. Negatiivisesti erottui myos
hoidon lopussa tehtdva kirjaaminen, joka oli tehty vain muutaman potilaan kohdalla.

Kirjauksia uusien potilaiden vastaanotolla pidettiin raadissa suurelta osin kaavamaisina,
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eikd jokaisen asian aukikirjoittamista néhty tarpeellisena. Lieneekin jarkevaa, etta
kaytetddan osastolla tunnettuja késitteitd potilaan tulevasta hoidosta, mika lyhentaa ja
nopeuttaa  Kkirjaamista.  Varjoainetehosteisten  simulointikuvausten  Kkirjaamisen
puuttumista hdmmaésteltiin koska sité pidettiin ensiarvoisen tarkednd kirjauskohteena.
Raati myos korosti lyhyenkin kommentin olevan parempi kuin taydellisen kirjaamatta
jattamisen. Hoitokoneella tehtdvét hoitosuunnitelmat olivat niukkoja: konsultaatiot ja
potilaiden ladkehoidot eivat nakyneet hoitosuunnitelmissa, hoidon aikaisia voinnin
muutoksia tai sddehoidon haittoja oli arvioitu vahaisesti — limakalvo-oireita,
neurologisia tai Gl-kanavan/erittdmisen ongelmia ei oltu mainittu yhdessakaan
suunnitelmassa. Sen sijaan hoitohenkilokunta oli dokumentoinut ahkerasti antamaansa
ohjausta. Asiantuntijaraati yllattyi ravitsemukseen liittyvien ongelmien puuttumisesta.
Tama selittynee otoksen pienuudella ja sattumalla. My0s raadin yleisimpiné pitdmien
haittavaikutusten — iho-oireiden, Kkivun ja virtsaamisongelmien — véhdinen
Kirjaaminen  heratti  ihmetystd.  Raati  piti  kuitenkin ~ mahdollisena, ettd
Kirjaamispassiivisuus ja pieni otos vaikuttivat tah&nkin tulokseen. Psyykkisten
ongelmien kirjaaminen ja Kkirjaamatta jattdminen puhututti raatia. Lienee asiallista
mainita, ettd STM:n asetuksen (Asetus potilasasiakirjoista 30.3.2009) mukaisesti
terveydenhuollon ammattihenkilén  kuuluu kirjata havaintonsa, arvionsa ja
johtopadatoksensa. Hoitajan tulisi siis ainakin téssa valossa kirjata totuudenmukaisesti
omat havaintonsa, vaikka pelkéisikin potilaan suhtautumista kirjauksiin.

Asiantuntijaraadin kautta kirjaamisen uhkia ja mahdollisuuksia tarkasteltaessa voidaan
nahda yhteys Engestromin (1998: 87-92) kasittelemaan ekspansiiviseen oppimiseen.
Tyodyhteisossd on vallalla kunkin tyontekijan kokemuksen kautta oppima toimintamalli,
joka on alettu kokea huonoksi. Syyné tdhan vaikuttaisi olevan aiemmin saatu opetus
seka ristiriita nykyisen toimintakulttuurin ja tiedostetun tarpeen ja velvoitteen valilla.
Tilanteen ratkaisemiseksi Engestromin teorian mukaan ekspansiivisesti se on analysoitu
ja kaésitteellistetty asiantuntijaraadin analyysin ja asiakirja-analyysin kautta. Ristiriidat
ohjeistuksen ja kaytannon valilla ovat tunnistettavissa. Liséksi tdman tyon avulla on
Ioydetty monta heikkoa kohtaa, joihin puuttumalla kirjaamista voidaan parantaa. Kyse
on huomattavasti laajemmasta ongelmasta ammatinkuvan hahmottamisessa kuin
yksittaisten henkildiden asenteista. Uusi toimintamalli kirjaamiselle voitaisiin hakea
tulevan séhkdiseen kirjaamiseen siirtymisen ja siihen liittyvien kokousten ja koulutusten

yhteydessd. Tamé olisi mitd otollisin hetki luoda uusi toimintatapa osastolle.
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Pohjustavaa tyota télle on tehty jo tdman kehitystyon kautta aktivoimalla Kirjaamisesta
kaytavaa keskustelua ja tarkastelemalla kirjaamisen nykytilaa asiantuntijaraadin kautta.
Asiantuntijaraadista saaduista tuloksista voi péaatelld, ettd ammatillisuus, tietotaito ja
motivoituminen ovat vahvuuksia, joiden pohjalta kirjaamista voidaan kehittaa ja joiden
tukemiseen tulisi kohdentaa voimavaroja. Kirjaaminen olisi saatava paremmin osaksi
rontgenhoitajan ammatinkuvaa, mika vahvistaisi kirjaamisen yleistd asemaa. Ohjaus ja
koulutus vahvistavat tietotaitoa ja yhdessd kirjaamismyonteisen ilmapiirin kanssa
edistavat kirjaamiseen motivoitumista. Jo ndma Keinot itsessddn purenevat useimpiin
asiantuntijaraadin  kautta  lI0ydettyihin  uhkiin:  vahattelyyn,  passiivisuuteen,
luovuttamiseen, Kiireeseen vetoamiseen ja epdvarmuuteen. Muutosvastarintaa ehkaéisisi
ekspansiivinen kirjaamiseen oppiminen, yhteiset paatokset ja hyvat kéytannon ratkaisut,
jotka helpottavat hoitohenkilokunnan tyota. Kaytdnnon puitteiden merkitysta ei tulisi
missadn tapauksessa aliarvioida — vaikka asenteet olisivat kunnossa, jaa kirjaus
tekemattd, jos ohjelma on jumissa, tietokone varattu tai aikataulu ei kestd minuutinkaan

viivetta.

Taman tyon kautta saadaan suuntaa-antavaa tietoa siitd, mika hoitotyon kirjaamisen tila
Sadehoito-osastolla on talla hetkelld. Tyon kautta on myods Ioydetty seikkoja, joilla
Kirjaamista voidaan parantaa niin yleisesti kuin talla kyseisella osastolla. Témén tyon
tekij&na olen saanut runsaasti tietoa hoitotyon kirjaamisesta ja kehittynyt siiné itse. Olen
my0s harjaantunut tyéelamén kehittdmiseen tahtadavéssa tyossa. Olen myés huomannut,
kuinka jo sitoutettujen hoitajien aktiivisempi kirjaaminen on helpottanut omaa tyétani
Sadehoito-osastolla jo tdmén tyon teon aikana. Taman kehitystyon kautta on saatu
aktivoitua ainakin pieni ryhmé& osaston rontgenhoitajia, joiden esimerkin toivotaan
levidvan myos muille hoitajille. Lisaksi rontgenhoitajia pyritddn sitouttamaan

seuraavien kehitysehdotusten kautta.

8.3 Tyon eettisyys ja luotettavuus

Tutkimuksessa kaytettiin HUS:n potilastietoja ja niiden kayttd edellyttdd HUS-
kuntayhtyman potilasrekisterin tietosuojachjeen (Pysyvéisohje 7/2009) mukaisesti
viranomaisen myontdman luvan, vaikka tutkimuksessa kaytettiin vain HUS:n omia
asiakirjoja (JulkL 28 §, PotL 13 § 4 mom.). Kun tutkimus koskee HYKS-
sairaanhoitoaluetta, luvan myontaa tulosyksikon johtaja. Tutkimusta varten haettiin
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Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiriltd tutkimuslupa sekd@ oikeutta tietojen
saamiseksi salassa pidettavistd asiakirjoista. Tutkimuslupa myonnettiin 18.11.2009
(Liite 1).

Kéytettdessa potilaiden henkildkohtaisia arkaluontoisia asiakirjoja aineistona on tarkeaa,
ettd toiminta on eettisesti oikeellista. Tutkimusaineiston valintaan ei saa vaikuttaa muut
kuin tassd madritellyt seikat eikd potilaiden henkil6llisyys saa tulla ilmi
tutkimusaineistosta. Tam& Kierrettiin - numeroimalla hoitosuunnitelmalomakkeet
sattumanvaraisesti ja kayttdmalla nditd nimien sijaan. Jos hoitosuunnitelmassa oli
tietoja, joiden perusteella potilas voitaisiin tunnistaa tai esimerkiksi puhelinnumeroita
tai muita henkil6tietoja, korvattiin ndma x-sarjoilla ja nimien sijaan kéytettiin merkintaa
n.n”. Koska hyvéin kirjaamiskdytdnnon kannalta on merkittivdd, onko merkinnén
tehnyt hoitohenkilokunnan jasen kayttdnyt nimikirjaimiaan vai koko sukunimeé&an,
kiytettiin  jdlkimmdiisestd merkintdd “n.sukunimi”. Kenenkdin potilaan tai
hoitohenkilékunnan jasenen tietoon ei saatettu, onko han esiintynyt tutkimusaineistossa.
Hoitohenkilokunnalle  tiedotettiin  tdman  kehitystyon aloittamisesta  osaston

aamuraportin yhteydessa.

Tama tyd on kohdennettu hyvin tarkasti juuri talle osastolle, eikd sen tuloksia voida
suoraan hyodyntdd muilla osastoilla tai yleistdd saatuja tuloksia muualle.
Tutkimusaineiston luotettavuus riippuu paljolti siitd, kuinka paljon saturaatiota siina
nakyy. Sattumalla on mahdollisesti vaikutusta pienen tutkimusotoksen vuoksi, mika
tuleenkin ottaa huomioon tuloksia tarkasteltaessa. Tasta syystd pidattaydytdankin

johtopaatosten teosta pelkan kvantitatiivisen tarkastelun pohjalta.

8.4 Kehitysehdotukset

Rontgenhoitajien yleisen kirjausvalmiuden edistamiseksi ehdotetaan, ettd kirjaamista
kasiteltaisiin rontgenhoitajakoulutuksessa laajemmin ainakin sadehoidon opetuksessa.
Luokkahuoneopetuksessa voitaisiin kayda 1api kirjaamisen lainsaadannollinen perusta ja
kaytannon kirjaamistavat. Kéytdnnon harjoittelujaksolla opiskelijat voisivat perehtyé
harjoittelupaikkansa minimikriteereihin ja laatia potilaan hoitosuunnitelman sen

pohjalta.
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Minimikriteereiden péivittdminen ja siirtdminen osaksi osaston toimintakasikirjaa seké
jakaminen tyopisteisiin oli tdiman kehitystyon ensimmainen kehitysehdotus, joka on jo
toteutettu osastolla. Sadehoito-osastolle ehdotetaan, ettd kirjaamisen minimikriteereista
jarjestettéisiin osastokokous, jossa ohjattaisiin minimikriteereiden soveltamisessa seké
arvioitaisiin osaston Kkirjausohjetta koko tydyhteison kesken. Pohjois-Pohjanmaan
sairaanhoitopiirin kehittdmisprojektin (Jussila et al. 2007) tuloksia voitaisiin hyddyntaa
ainakin hoitoisuusluokituksen osalta ja kirjaamisohjetta, -tapaa ja -lomakettakin
voitaisiin  kehittdd projektissa tuotetun luokituksen pohjalta. Myo6s jatkuvalle
kirjaamisen esillapidolle koulutustuokioiden ja muistutusten muodossa lienee tarvetta.
Ongelmalliseksi ja epéaselvéksi luonnehdittu lomake kannattaisi uudistaa paremmin
todellista kirjaamista ja sadehoidon vaatimuksia vastaavaksi. Hoitotyon kirjaaminen
olisi hyva ottaa osaksi uusien tyontekijoiden perehdytystd, jotta uusi hoitaja omaksuisi
hyvan kirjaamiskaytdnnon alusta alkaen. Tama yhdessa Kirjaamista kasittelevien
osastokokousten, yhdessa tehtyjen ohjeiden ja koulutuksen kanssa sitouttaisi
hoitohenkilokunnan tehokkaammin kirjaamiseen. HoiData -hankkeen (2009) kaltainen
séhkoiseen kirjaamiseen siirtyminen on osastolla edessa l&hitulevaisuudessa.
Sahkoiseen kirjaamiseen siirtyminen tulisi kuitenkin suunnitella huolella, jotta se todella

helpottaisi hoitohenkilokunnan tyota, eiké liséisi sita.

Lopuksi ehdotetaan, ettd tdma aihe otettaisiin my6hemmin esille toisen opinnéytetyon
kautta sahkoiseen kirjaamiseen siirtymisen jalkeen. Ty0ssd voitaisiin tdmén tyon
kaltaisesti sisallonanalyysia kayttdmalla arvioida hoitosuunnitelmien kautta kirjaamisen
tilaa osastolla ja tutkia, onko siirtyminen sahkodiseen kirjaamiseen, koulutus ja

kehitystyo parantanut sita.
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Siadehoito-osaston hoitotydn kirjaamisen minimikriteerit

1.Laillisuuskriteerit

e Oikeudellisuus

e Jokaisessa hoitosuunnitelmassa on hoitavan yksikdn tunnistustiedot, pdivamaara ja
vuosi, potilaan nimi ja henkilétunnus, allergiat, diagnoosi ja hoitosuunnitelman
numerointi

¢ Hoitosuunnitelmassa on hoitajan allekirjoitus (etunimen alkukirjain, sukunimi
kokonaan, ammattiasema lyhennettyna.)

e Ohjaaja vahvistaa nimikirjoituksellaan opiskelijan kirjaamisen

o Virheet korjataan ylivivaamalla ja korjaus vahvistetaan omalla nimikirjoituksella

2. Yleiset ohjeet

Selked kasiala, sisalté ja asiatyyli

Lyhenteet yleisesti ymmarrettyja, mutta mielelldan ei kdyteta lyhenteita
Yksiselitteisyys

Jatkuvuus

Turvallisuus

3. Tulotilanne
¢ Diagnoosi ja hoidettava alue
¢ Aikaisemmat sairaudet, joilla on merkitysta nykytilanteeseen
¢ Allergiat (merkitdan punaisella) ja miten allergia ilmenee
e Tarkista yhteystiedot
o Aisti- ja liikuntarajoitteet
¢ Omatoimisuus, kotoa saatava apu/tuki
o Potilaan toiveet ( esim. hoitoaikojen suhteen )

4. Milloin ja missa kirjataan

¢ Uusien potilaiden vastaanotolla

e Simulaattoreissa ja hoitokoneilla

e Séadehoitojakson alussa

e Kun potilaan voinnissa tapahtuu muutos
e Laakarin vastaanoton yhteydessa

[ ]

Sadehoitojakson lopussa

5. Hoitosuunnitelma
e Sadehoidon annos, jakson kesto, kenttajarjestelyt
e Laakehoito ( kemoséddehoito, hormonihoito, kipulédkitys)
e Laakarin maaraamat tutkimukset ja niiden valmistelu
¢ Potilaan/omaisen ohjaus ja neuvonta hoitoon liittyvissa asioissa

¢ \Vointi ja siind tapahtuneet muutokset

IH/MH/ak-h 31.10.2007
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a) Ravitsemus ( ruokahaluttomuus, nielemisvaikeudet, liséravinteet, peg-letku )
b) Erittdminen ( ummetus, ripuli, vitsaamisongelmat )
c) Selviytyminen ( vasymys, muistihairiét, psyykkiset ongelmat )
¢ Sidehoidon aiheuttamat haitat ( WHO:n luokitus ) seka niiden hoito
a) lho-oireet
b) Limakalvo-oireet
c) Ripuli, ummetus ja virtsaamisongelmat
d) Kipu
e) Pahoinvointi
Konsultaatiot
Hoitotauot ja niiden syyt
Jatkohoito sddehoidon loputtua (1kk sddehoito-osastolla ja jatkohoitopaikka)
Potilaan hoitokokemus '

IH/MH/ak-h 31.10.2007



HELSINGIN JA UUDENMAAN SAIRAANHOITOPIIR] 15.10.2009
HELSINGFORS OCH NYLANDS SJUKVARDSDISTRIKT '
HYKS, Medisiininen tulosyksikks, Syépatautien kiinikka

Sadehoito-osaston hoitotydén kirjaamisen minimikriteerit

1. Laillisuuskriteerit

Terveydenhuollon ammattihenkilsila on velvoliisuus pitad aikajarjestyksessa etenevaa potilaskertomusta jokai-
sesta potilaasta (STM asetus potilasasiakirjoista § 9).

o Tietojen tulee olla oikeellisia

e Jokaisessa hoitosuunnitelmassa on hoitavan yksikén tunnistustiedot, paivémaéra ja vuosi, potilaan nimi
ja henkilétunnus, allergiat, diagnoosi ja hoitosuunnitelman numerointi

* Hoitosuunnitelmassa on hoitajan allekirjoitus (etunimen alkukirjain, sukunimi kokonaan, ammattiasema
lyhennettyna.)

e Ohjaaja vahvistaa nimikirjoituksellaan opiskelijan kirjaamisen

 Virheet korjataan yliviivaamalla ja korjaus vahvistetaan omalia nimikirjoituksefla (alkupersisen merkinnan
on oltava luettavissa)

2. Yleiset ohjeet
o Selked kasiala, sisalts ja asiatyyli
* Lyhenteet yleisesti ymmarrettyja, mutta mielellaan ei kayteta lyhenteita
¢ Selkeat ja yksiselitteiset merkinnat
e Jatkuvuus (kirjataan hoitopolun eri vaiheissa)
* Potilasturvallisuus (tarpeelliset tiedot merkitaan riittavan lagjasti potilaan hyvan hoidon ja seurannan ta-
kaamiseksi)

3. Tulotilanne

Diagnoosi ja hoidettava alue

Aikaisemmat sairaudet, joilla on merkitysté nykytilanteeseen
Allergiat (merkitdan punaisella) ja miten allergia iimenee
Tarkista yhteystiedot

Aisti- ja liikuntarajoitteet

Omatoimisuus, kotoa saatava apu/tuki

Potilaan toiveet ( esim. hoitoaikojen suhteen )

4. Milloin ja missa kirjataan

Uusien potilaiden vastaanotolla
Simulaattoreissa ja hoitokoneilla
Sadehoitojakson alussa

Kun potilaan voinnissa tapahtuu muutos
Ladkarin vastaanoton yhteydessa
Sadehoitojakson lopussa

5. Hoitosuunnitelma

» Sddehoidon kohde, annos ja fraktionti
Laakehoito ( kemosadehoito, hormonihoito, kipulaakitys)
Laakarin madraamat tutkimukset ja niiden valmistelu
Potilaan/omaisen ohjaus ja neuvonta hoitoon liittyvissé asioissa
Vointi ja siina tapahtuneet muutokset

a) Ravitsemus ( ruokahaluttomuus, nielemisvaikeudet, liséravinteet, PEG-letku )

b) Erittdminen ( ummetus, ripuli, virtsaamisongelmat )

c) Selviytyminen ( vasymys, muistihairist, psyykkiset ongelmat )
» Sédehoidon aiheuttamat haitat ( WHO:n luokitus ) seka niiden hoito

a) Iho-oireet

b) Limakalvo-oireet

¢) Ripuli, ummetus ja virtsaamisongelmat

d) Kipu

e) Neurologiset oireet (pahoinvointi, paansérky, huimaus)
Konsultaatiot

e Hoitotauot ja niiden syyt
» Jatkohoito s&dehoidon loputtua (1kk sédehoito-osastolla ja jatkohoitopaikka)
o Potilaan hoitokokemus
Ohje: HOKirjaus Vastuuhenkilé: Inkeri Heinola

Voimassa: 31.12.2012 asti Hyvaksyja: Anita Karhu-Hamalainen
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1. Potilaspapereiden vélissd on tyhja hoitosuunnitelmalomake. Ei hoitohenkil6kunnan

kirjauksia hoidosta.

2. Hoitaja kirjannut sadehoitokoneella. Laillisuuskriteerit tayttyvat puutteellisesti. Yleisia
ohjeita noudatettu. Tulotilanteen kirjaus olematon. Hoitosuunnitelmassa vain annos ja fraktiointi

mainittu. Hoidon jatkuvuus, konsultaatiot ja hoidon loppuyhteenveto dokumentoitu niukasti.

3. Laakarin ja hoitajan kirjauksia. Kirjattu UPVO:lla ja hoitokoneella. Laillisuuskriteereiden
tayttymisessa puutteita. Yleisid ohjeita noudatettu. Tulotilanteen kirjaus puutteellinen. Ei

hoitosuunnitelmaa eiké hoitotyon yhteenvetoa.

4. Ladkarin ja hoitajan kirjauksia. Laillisuuskriteerit tayttyvét joitakin puutteita lukuun
ottamatta. Yleisid ohjeita on seurattu. Tulotilanteen Kirjaus ja hoitosuunnitelma puuttuvat

kokonaisuudessaan. Hoidon lopussa tehty Kirjaus kiitettava.

5. Ei Paivittainen hoitosuunnitelma-lomaketta potilaspapereissa.

6. Hoitajan ja ladkarin Kirjauksia. Kirjattu UPVO:lla, simulaattorissa ja hoitokoneella.
Laillisuuskriteerit tayttyvat joitakin puutteita lukuun ottamatta. Yleisia ohjeita seurattu
tyydyttavésti. Tulotilanne, hoitosuunnitelma ja hoidon lopussa tehtdva kirjaus puuttuvat. Iho-oireet
mainittu, mutta hoidollista p&atoksen tekoa/ohjausta ei ole Kirjattu.

7. Laékarin ja hoitajan kirjauksia. Kirjattu hoitokoneella. Laillisuuskriteerit eivéat tayty
asianmukaisesti. Yleisid ohjeita seurattu. Tulotilanteen arviointi puutteellinen. Hoitosuunnitelma

puutteellinen: vain fraktiointi ja selviytyminen mainittu. Ei hoidon loppuyhteenvetoa.

8. Hoitajan ja ladkarin kirjauksia. Kirjattu UPVO:lla ja hoitokoneella. Laillisuuskriteerit
tayttyvat kohtalaisesti. Yleisid ohjeita seurattu. Tulotilanteen Kirjaus ja hoitosuunnitelma puuttuvat
kokonaan. Hoidon lopussa tehty kirjaus puutteellinen.

9. Hoitajan ja ladkarin Kirjauksia. Kirjattu sédehoitokoneella. Laillisuuskriteerit tayttyvat.
Yleisia ohjeita seurattu. Tulotilanteen Kirjaus kohtalainen. Hoitosuunnitelma tehty, mutta
puutteellinen. Iho-oireet ja ohjaus dokumentoitu asianmukaisesti. Hoidon lopussa tehtéva kirjaus

puuttuu.
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10.  Hoitajan kirjauksia. Kirjattu sédehoitokoneella. Laillisuuskriteereiden  tayttyminen
kyseenalaista. Yleisid ohjeita seurattu. Tulotilanne dokumentoitu niukasti. Hoitosuunnitelman
puuttuu. Hoitotauot, jatkohoito ja ongelmat selviytymisessa dokumentoitu asianmukaisesti, mutta
hoidon jatkuvuus ei ole nakyvissa.

11.  Ei hoitohenkil6kunnan tekemia Kirjauksia.

12.  Ei hoitohenkil6kunnan tekemid Kirjauksia.

13.  Hoitajan ja laékarin kirjauksia. Kirjattu UPVO:lla. Laillisuuskriteerit eivat tayty. Yleisia
ohjeita ei seurattu. Tulotilanteen Kirjaus, hoitosuunnitelma ja hoidon lopussa tehtdva kirjaus
puuttuvat. Ei merkint6jé potilaan voinnista ja sédehoidon etenemisesté.

14.  Ei hoitosuunnitelmaa. Tyhja lomake potilaspapereissa.

15.  Ei hoitosuunnitelmaa. Ei hoitosuunnitelmalomaketta potilaspapereissa.

16.  Hoitajan ja laakarin Kkirjauksia. Kirjattu hoitokoneella. Laillisuuskriteerit eivét tayty. Yleisia
ohjeita on seurattu. Tulotilanteen kirjaus tehty tyydyttavasti. Hoitosuunnitelma tehty, potilaan
ohjaus, erittdmisongelmat ja hoidolliset ratkaisut nékyvilla. Hoidon lopussa tehty asianmukainen

Kirjaus.

17.  Hoitajan ja l&akarin kirjauksia. Kirjattu hoitokoneella. Laillisuuskriteereiden tayttymisessa
puutteita. Yleisid ohjeita ei ole seurattu riittavasti, teksti paikoitellen lahes lukukelvotonta ja virheet
korjattu véaarin. Tulotilanteen kirjaus tehty. Hoitosuunnitelma tehty. Eritys- ja kipuongelmat
mainittu ja hoidolliset ratkaisut nakyvill4. Hoidon jatkuvuuden nékyvyys katkeaa kesken. Hoidon

lopussa ei ole tehty kirjausta.

18.  Hoitajan ja ladkarin kirjauksia. Perusteellinen kirjaus HDR:ssd. Varsinaista sédehoitoa ei ole

dokumentoitu mitenkaan.

19. Hoitajan ja laakarin kirjauksia. Kirjattu hoitokoneella. Laillisuuskriteereiden tayttymisessa

puutteita. Yleisia ohjeita seurattu tyydyttavasti. Tulotilanteen kirjaus tehty. Hoitosuunnitelma tehty,
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ohjaus dokumentoitu, mutta potilaan yleistilaa ja hoidon haasteita ei arvioitu milldan tavalla.

Hoidon lopussa ei tehty Kirjausta.

20. Hoitajan ja laékéarin kirjauksia. Kirjattu hoitokoneella. Laillisuuskriteereiden tayttymisessa
joitakin puutteita. Yleisid ohjeita seurattu tyydyttavasti. Tulotilanteen Kirjaus tehty tyydyttavasti.
Hoitosuunnitelma tehty, ohjaus dokumentoitu. lho-oireet ja hoidolliset menetelmaét kirjattu. Hoidon

jatkuvuus ei ndy. Hoidon lopussa ei ole tehty Kirjausta.

21.  Hoitajan ja laékéarin kirjauksia. Kirjattu UPVO:lla, hoitokoneella ja sddehoidon lopussa.
Laillisuuskriteerit tayttyvat tyydyttavasti. Yleisid ohjeita noudatettu. Tulotilanne dokumentoitu

niukasti. Hoitosuunnitelma tehty. Ohjaus, vointi ja jatkohoito dokumentoitu.

22.  Hoitajan kirjaus UPVO:lla. Ohjaus ja potilaan selviytyminen dokumentoitu. Tulotilanteen

Kirjaus puuttuu. Varsinaista sadehoitoa ei dokumentoitu milladan tavalla.

23.  Hoitajan kirjaus UPVO:lla. Annettu ohjaus Kirjattu. Tulotilanteen kirjaus puuttuu.
Varsinaista sddehoitoa ei dokumentoitu millaéan tavalla.

24.  Hoitajan kirjauksia. Kirjattu UPVO:lla ja hoitokoneella. Laillisuuskriteerit eivét tayty
asianmukaisesti. Yleisid ohjeita noudatettu. Tulotilanne Kirjattu niukasti. Hoitosuunnitelma tehty ja
annettu ohjaus mainittu. Hoidon aikainen vointi arvioimatta, hoidon jatkuvuus ei ndy, hoidon

lopussa ei Kirjattu.

25.  Hoitajan ja l&&kérin kirjauksia. Kirjattu UPVO:lla ja hoitokoneella. Laillisuuskriteerit
tayttyvat muutamia puutteita lukuun ottamatta. Yleisida ohjeita seurattu muuten, mutta kasiala
epéselvédd. Tulotilanne dokumentoitu huonosti. Hoitosuunnitelma l&hes olematon. Annettu ohjaus

nékyy. Potilaan vointi ja hoidon vaikutukset dokumentoimatta. Hoidon lopussa ei Kirjattu.

26.  Hoitajan ja laakarin Kirjauksia. Kirjattu UPVO:lla ja hoitokoneella. Laillisuuskriteerit eivat
tayty taysin asianmukaisesti. Yleisid ohjeita noudatettu. Tulotilanne arvioitu niukasti.
Hoitosuunnitelma tehty, joitakin puutteita. Ohjaus dokumentoitu. S&dehoidon aikainen seuranta ja
hoidon lopussa jatetty kirjaamatta. Hoitotauot kirjattu asianmukaisesti.

27. Hoitajan ja laakérin kirjauksia. Kirjattu UPVO:lla ja hoitokoneella. Laillisuuskriteerit
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tayttyvat tyydyttavasti. Yleisia ohjeita seurattu kohtalaisesti. Yleistilanne dokumentoitu liian
niukasti. Hoitosuunnitelma tehty osittain hyvin. Hoidon aikainen seuranta ei dokumentoitu, eika

Kirjattu hoidon lopussa.

28.  Ei hoitohenkil6kunnan tekemi kirjauksia.

29.  Hoitajan ja ladkarin kirjauksia. Kirjattu UPVO:lla ja hoitokoneella. Laillisuuskriteereiden
tayttymisessa toivomisen varaa. Yleisid ohjeita noudatettu hyvin. Tulotilanne dokumentoitu
niukasti. Hoitosuunnitelma puutteellinen. Ihon kunto ja hoidolliset menetelmét dokumentoitu

Kiitettavasti. Hoidon jatkuvuus ei ndy. Hoidon lopussa ei kirjausta.

30. Hoitajan ja l&a&karin kirjauksia. Kirjattu UPVO:lla ja sddehoitokoneella. Laillisuuskriteerit
eivat tayty. Yhdestd hoitajan kirjauksesta puuttuu sekd ammattiasema ettd nimi. Yleisid ohjeita
noudatettu kohtalaisesti. Tulotilanne kirjattu niukasti. Hoitosuunnitelmaa ei ole tehty, annettu ohjaus

dokumentoitu asianmukaisesti. Hoidon lopussa eika hoidon aikana ole tehty kirjauksia.

31.  Laékarin kirjauksia. Hoitajan kirjaus annetuista dokumenteista UPVO:lla. Ei muuta

hoitohenkilokunnan tekeméa Kirjausta.

32.  Ladkarin kirjauksia. Ei hoitohenkilokunnan tekemaé kirjausta.

33.  Laakarin Kirjauksia. Ei hoitohenkilokunnan tekeméa Kirjausta.

34.  Hoitajan ja l&akarin Kkirjauksia. Kirjattu UPVO:lla aikataulutuksesta ja ohjauksesta.
Sadehoidon ajalta ei mitdan kirjauksia.

35. Hoitajan ja l&&karin Kirjauksia. Kirjattu UPVO:lla aikataulutuksesta ja ohjauksesta.

Sadehoidon ajalta ei mitdn kirjauksia.
36. L&ékarin ja hoitajan tekemi& kirjauksia. Kirjattu UPVO:lla ja hoitokoneella. Laillisuuskriteerit
eivat tayty. Yleisid ohjeita seurattu. Tulotilanne Kirjattu niukasti. Potilaan toiveet huomioitu.

Hoitosuunnitelma liian niukka. Ei hoidonaikaista Kirjausta, ei kirjausta hoidon lopussa.

37.  Hoitajan ja la&karin kirjauksia. Kirjattu UPVO:lla annettu ohjaus ja HDR:ss& toimenpide
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dokumentoitu hyvin. Tulotilanteen kirjaus, hoitosuunnitelma, kaikki kirjaus hoitokoneelta puuttuu.

38.  Hoitajan ja laakérin kirjauksia. Kirjattu UPVO:lla (annetut dokumentit) ja hoitokoneella.
Laillisuuskriteerit tayttyvét, joskin joitakin puutteita. Yleisid ohjeita noudatettu. Tulotilanne Kirjattu
kohtalaisesti. Hoitosuunnitelma tehty asianmukaisesti, joskin niukka. Ei hoidonaikaista seurantaa, ei

kirjausta hoidon loppuessa.

39.  Hoitajan ja laakarin Kkirjauksia. Kirjattu UPVO:lla aikataulutuksesta ja ohjauksesta.

Sadehoidon ajalta ei mitdan kirjauksia.

40.  Hoitajan ja ladkarin kirjauksia. Kirjattu UPVO:lla (annetut dokumentit) seka hoitokoneella.
Laillisuuskriteerit tayttyvat kohtalaisesti. Yleisia ohjeita ei noudatettu téysin. Tulotilanne,
hoitosuunnitelma ja hoidon lopussa tehtdva kirjaus dokumentoimatta. Potilaan vointia seurattu

asianmukaisesti ja hoitotauot kirjattu.
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HOITOTYON KIRJAAMISEN ASIANTUNTIJARAADIN KOKOUS

1. ALUSTUS (10 min)
- Miksi olemme taall&?
- Tehdaan poytakirja, osallistujat eivat esiinny mielipiteissadn nimelldén, pyydetdan kirjaamaan
omat mielipiteet/ajatukset ylos.
- Hoitotyon kirjaamisen tila osastolla: Alustavien tulosten esittely.

2. KESKUSTELU (40 min)
Kirjaamisen tekniseen suorittamiseen vaikuttavat tekijat:
— Hallitsetko kirjaamisen minimivaatimukset?
— Eri kohdat ja niissd ilmenevét puutteet alustaviin tuloksiin pohjautuen
— Oletko motivoitunut kirjaamaan?
— Millaista perehdytysta olet saanut hoitotyon Kirjaamiseen?
— Ehditko kirjata? Miten kiire/rennompi tahti vaikuttaa kirjaamiseesi?
— Miké on mielestdsi “talon tapa” kirjaamisessa?
Kirjaamisen heikkoudet ja uhat
— Miksi et kirjaa?
— Milloin koet kirjaamisen turhaksi?
— Mika vaikeuttaa kirjaamista?
— Tied&tkd mihin kirjaaminen perustuu? Laki/Asetukset/Minimikriteerit
Kirjaamisen vahvuudet ja mahdollisuudet
— Mika motivoi sinua kirjaamaan?
— Koska koet kirjaamisen tarkeaksi?
— mika helpottaa/helpottaisi kirjaamista?
— Miten sdhkoinen kirjaaminen voisi edesauttaa hoitotyon Kirjaamista osastolla?
— Miten kaikki saataisiin aktivoitumaan kirjaamiseen?
— Kauinka kehitystyo6ta voitaisiin jatkaa osastolla?

Analyysiyksikkoné on ajatuskokonaisuus tai mielipide.
Ajatuksena hakea vahvuudet, heikkoudet, uhat ja mahdollisuudet.

3. YHTEENVETO (10 min)
Tuotos:

Poytakirja/muistiinpanot, jonka pohjalta deduktiiviseeld siséllon analyysilla haetaan
merkitysverkostot.



