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paivystysosastolla kirjataan hoitosuunnitelmiin. Opinnédytetyén tehtavana oli
myos kehittdéd hoitotyon kirjaamista kyseisessa yksikdssé rakenteisen kirjaamisen
mukaisesti.

Opinnaytetyon aineisto muodostui 37:std péivystysosaston hoitosuunnitelmasta,
joita kerattiin kahden kuukauden ajalta. Hoitosuunnitelmien siséltéa analysoitiin
aineistolahtoisen sisallonanalyysin avulla.

Hoitosuunnitelmien kirjauksien strukturointia on esitetty opinndytetydssa vertaa-
malla pdivystysosaston kirjaamista rakenteisen Kirjaamisen ohjeistukseen. Ver-
taamismallina ty0ssd on kaytetty kansallisesti yhtendisen rakenteisen kirjaamisen
luokituksia, komponentteja.

Tutkimustulokset osoittavat, ettd paivystysosaston kirjaamisen kokonaisuus on
hajanainen, koska tietoa on kirjattu useaan eri paikkaan hoitosuunnitelmissa. Kir-
jaukset hoitotyon toteutuksesta korostuivat hoitosuunnitelmissa, mutta paljon oli
Kirjattu my0s potilaan voinnin seurantaa. Vahan kirjauksia puolestaan 16ytyi hoi-
totyon arvioinnista ja suunnittelusta. Yleisesti kirjauksia leimasi kokonaisvaltai-
nen hoitotydn prosessin puuttuminen. Kirjauksista la&dkehoidosta ja jatkohoidosta
olivat yksipuolisimpia ja siten puutteellisimpia.

Tutkimuksessa pohdittiin myds, miten kirjaamista voidaan strukturoida péivystys-
osastolla. Rakenteisen kirjaamisen mallina on ké&ytetty kansallista FinCC -
luokituskokonaisuutta. Tutkimustulosten mukaan hoitosuunnitelmia on mahdollis-
ta strukturoida, mutta se vaatisi ensisijaisesti hoitotyon prosessin sisdistamisté,
jotta rakenteinen Kirjaaminen toteutuisi laadukkaasti ja tarkoituksenmukaisesti.
Rakenteisuudella on n&htavdnd myos mahdollisuus tuoda hoitoty6td nékyvam-
maéksi. Mahdollisena jatkotutkimuksen aiheena hoitotyon prosessin toteutuminen
Satakunnan keskussairaalan paivystysosastolla olisi perusteltu. Myods hoitohenki-
Iokunnan asenteita rakenteista, sahkdistd kirjaamista kohtaan voitaisiin selvittaa
tulevissa opinnaytetoissa.
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The purpose of this study was to describe the format and methods of the nursing
documentation system in the accident and emergency department at Satakunta
Central Hospital. The purpose of this study was also to develop nursing documen-
tation in this health care unit by following structured documentation guidelines.

Material for this study was collected from the accident and emergency department
and included 37 patient nursing records. Material was collected within a period of
two months. The data in this study was collected using the inductive content
analysis method.

Patient records from the accident and emergency department have been compared
to the national structured documentation guidelines.

Findings of this study have shown that the documentation at the accident and
emergency department is unstructured and unorganized, because information is
written in many different places on the nursing documents. There was a lot of do-
cumentation regarding the function of nursing, and also the patient’s conditions
were heavily documented. Very little documentation was recorded describing the
planning and evaluation steps of the nursing process. Overall, documents were
lacking the full description of the nursing process. Medications and follow-up
treatments were documented one-dimensionally and for that reason those docu-
ments were insufficient.

The purpose of this study was also to determine how documentation at the acci-
dent and emergency department could be structured. The method for the struc-
tured documentation that was used in this study is the FinCC —classification sys-
tem. This study shows that nursing documents are possible to structure with the
FinCC —classification system, but it would first require knowledge of the nursing
process. In this manner, the structured documentation would be implemented in
the way it is intended to ensure a more preferred level of quality. Possible further
study could be concerned with the execution of the nursing process at the Sata-
kunta Central Hospital accident and emergency ward. Further studies could also
be concerned with the nurses’ attitudes towards the electronic structured docu-
mentation.
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1 JOHDANTO

Kirjaamisen tarkoituksena on luoda edellytykset hoidon etenemiselle ja jatkuvuu-
delle, turvata hoidon suunnittelua, toteutusta ja onnistumisen arviointia. Tarkoi-
tuksena on siis kirjata potilaan hoidon ja jatkohoidon kannalta oleelliset asiat. Jo
1960-luvulta lahtien on puhuttu automaattisesta tietojenkasittelysté (atk) tervey-
denhuollossa, mutta vasta 2000-luvulla kehitys on ollut voimakasta. (Ensio & Sa-
ranto, 2004, 13.) HoitotyOn tietoja on aikaisemmin Kirjattu enimmakseen kerto-
vassa muodossa, jolloin tietoa on vaikea hakea ja hyodyntdéd. On tarve yhtendisille

kasitteille, koodistoille ja luokituksille. (Satakunnan sairaanhoitopiiri, 2008a.)

Suomessa on lahdetty rakenteistamaan hoitotyon kirjaamista. Puhutaan Kansalli-
sesti yhtendisesté hoitotydn kirjaamismallista, jolla tavoitteena on rakenteinen yh-
tendinen kirjaamistapa koko Suomessa, ja joka tuo kasitteellistd selkeyttd hoito-
tyon kirjaamiseen. Rakenteinen kirjaaminen on systemaattista, joka tarkoittaa, etta
on sovittu mitd, miten ja mihin kirjataan. (Saranto ym. 2007, 66.) Rakenteisessa
kirjaamisessa maaritelld&n etukateen otsikkotaso kirjattavasta tiedosta, kasitteiden
luokittelu ja kooditukset. Hoitotyon kirjaamisen rakenteena kaytetddn hoitotyon
prosessimenetelmaa ja sen sisalla erilaisia luokituksia. Kansallisesti yhtendinen
hoitotyon kirjaamismalli perustuu hoitotyon ydintietoihin (hoitotyon keskeiset
sisallot) ja FInCC- luokituksen (Finnish Care Classification eli Kansallinen hoito-
tyon luokituskokonaisuus). FInCC- luokitus siséltdd hoidon tarveluokituksen
(SHTaL 2.0), hoitotydn toimintoluokituksen (SHToL 2.0), hoidon tuloksen tilan
luokituksen (SHTuL 1.0) (Opas FinCC —luokituskokonaisuuden kayttdén hoito-
tyon sahkoisen kirjaamisen mallissa, 2008). Suomessa siirrytddn rakenteiseen
séhkoiseen Kkirjaamiseen viimeistddn vuonna 2011 (Laki sosiaali- ja terveyden-
huollon asiakastietojen sahkoisesté késittelysta 2007).

Kansallisesti yhtenaiseen rakenteiseen hoitotyon kirjaamiseen siirtymisen mahdol-
lisuudet ovat lukuisat. Hoidon laatua ja potilasturvallisuutta voidaan parantaa ja
uusia, kustannustehokkaampia toimintamalleja ottaa k&ytt6éon, kun sahkoiset poti-
lasasiakirjajéarjestelmét saadaan kattavaan kayttdon koko maassa. Tiedon kulku
organisaatiosta toiseen helpottuu; lahetteet, 1aakitystiedot, erilaiset todistukset ym.

siirtyvat nopeasti sahkoisessd muodossa (STM 2004). Rakenteisen kirjaamisen



etuihin voidaan lukea myos hoitotyon tietojen kansallinen arkistointi, moniamma-
tillinen tiedon haku ja kéytté esimerkiksi paatoksenteossa, tiivistelmien ja/tai yh-
teenvetojen muodostamisessa eri tarkoituksiin, tiedon saanti koko hoitoprosessin
etenemisestd, tilastojen ja raporttien saanti hoitotyon johtamiseen, suunnitteluun,
toiminnanohjaukseen ja laadun varmistamiseen. (Satakunnan sairaanhoitopiiri,
2008b.)

Tarve séhkoisen kirjaamisen tarkastelulle Satakunnan keskussairaalan paivystys-
osastolla syntyi kevaalla 2008, jolloin keskustelimme Satakunnan keskussairaalan
Kirjaamisasiantuntija Anne Kuusiston kanssa yhteispalaverissa kirjaamisen puut-
teista ja heikkouksista. llmeni, etta paivystyspoliklinikka, joka tekee yhteistyota
paivystysosaston kanssa, olisi kirjaamisen tarkastelun tarpeessa. Syyné tahan oli
muun muassa juuri tekeilld ollut Sadeharjun (2008) opinnédytetyd, jossa todettiin
séhkaisia hoitotyon yhteenvetoja tuotettavan hyvin niukasti. Perusteena aiheelle
oli myds kaytdnnon tieto paivystyspoliklinikan ja paivystysosaston Kiireellisesta
tyotahdista, joka asettaa paineita laadukkaalle kirjaamiselle. Opinnéytetyon tar-
koitus on kuvata hoitotyon kirjaamisen nykytilaa ja kehittadd séhkoista kirjaamista

Satakunnan keskussairaalan paivystysosastolla.

2 OPINNAYTETYON TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

2.1 Keskeisten késitteiden méarittely

Potilasasiakirjat

Potilasasiakirjoihin maaritelladn kuuluvaksi potilaskertomus ja siihen liittyvat po-
tilastiedot tai asiakirjat seké laaketieteelliseen kuolemansyyn selvittdamiseen liitty-
vat tiedot tai asiakirjat samoin kuin muut potilaan hoidon jarjestamisen ja toteut-
tamisen yhteydessa syntyneet tai muualta saadut tiedot ja asiakirjat. (STM:n ase-

tus potilasasiakirjoista 2009).



Sahkdinen potilaskertomus

Sahkoinen potilaskertomus on potilaalle kokonaisvaltaisesti annetun hoidon asia-
kirja. Sahkoiselld potilaskertomuksella tarkoitetaan yleisesti sairauskertomuksen
tietojen tallentamista, sdilyttamista, vélittdmista ja kayttdmista tietotekniikan avul-
la. Laajemmin madriteltynd sahkodinen potilaskertomus sisaltda valittomasti hoi-
toon liittyvien tietojen lisdksi myos sellaisia tietoja joita kaytetd&n epésuorasti po-
tilaan hoitoon, kuten esimerkiksi hoidon jérjestdmiseen, toiminnan ja laadun seu-

rantaan liittyvét tiedot. (Saranto ym. 2007, 97.)

Hoitotyon kirjaaminen

Hoitotyon kirjaaminen tapahtuu hoitosuunnitelman avulla, josta tulee ilmetd, mi-
ten potilasta on hoidettu seké hoidon lopputulos. Hoitotyon kirjaamisella luodaan
edellytykset potilaan hoidon etenemiselle ja jatkuvuudelle. Hoitosuunnitelma si-
séltéa esitietojen hankinnan, varsinaisen hoitosuunnitelman laatimisen, hoitotyon
yhteenvedon, jatkohoidon ja kotiutuksen suunnittelun. Kirjatusta tiedosta tulisi
Ioytyd nopeasti oleellinen potilaan hoitoon liittyva tieto. (Hallila, 2005, 56-57;
Castren ym. 2009, 74.)

Rakenteinen kirjaaminen

Tiedon rakenteisuus potilastietojarjestelmdssa merkitsee otsikkotason tietoja, tie-
don muotoa seka luokitusten tai koodistojen kéayttod. Rakenteistettu tieto tekee
hoitoprosessista nédkyvéé ja tiedon hyddyntdminen eri tarkoituksiin on mahdollis-
ta. Potilaan hoidon jatkuvuus ja toimintaprosessin kehittdmisen mahdollisuus su-
juvoituvat yhtendisen hoitotiedon ja toimintaké&ytanteiden ansiosta. Rakenteisessa
kertomuksessa hoitotyon kirjaaminen tapahtuu kansallisesti maariteltyjen ydintie-
tojen perusteella. Ydintiedot (hoidon tarve, hoitotydn toiminnot, hoidon tulokset,
hoitotydn yhteenveto ja hoitoisuus) tarkoittavat potilaan keskeisia terveyden- ja
sairaanhoidon tietoja, joiden on oltava kaikissa kertomusjarjestelmissa samalla

tavalla. Ydintietojen kdyton edellytyksena ovat vakioidut luokitukset, nimikkeis-



tot ja sanastot, jotta tietoja voidaan hyddyntéé ja siirtaa tietojarjestelmissa. (Hopia
& Koponen, 2007, 113-114; Satakunnan sairaanhoitopiiri, 2008b.)

HoitotyOn prosessi

Hoitotyon prosessimalli on potilaskohtainen ja yksil6llisyytta tavoitteleva ja jonka
avulla voidaan jasentdd potilaan hoitotapahtuman kirjaamista (Ensio & Saranto
2004, 39). Hoitotyon prosessi on systemaattinen, jarjestelmallinen ja tarkoituk-
senmukainen. Hoitotyon prosessi ei kaytannossa etene prosessin vaiheiden mukai-
sesti, vaan monia asioita tapahtuu yhté aikaa, eik& kaikkia osia voida erottaa toi-
sistaan. Prosessimenetelmaa voi siis pitad vain ajattelun apuvélineend, ei toimin-
taohjeena. Yleisesti hoitotydn prosessiin tiedetddn kuuluvan hoitotyon tarpeen-
madrittely, hoitotyon suunnittelu, hoitotyon toteuttaminen ja hoitotydn arviointi.
(Hallila 1998, 41; Yura ja Walsh 1988, 1-2.)

2.2 Hoitotyo paivystyspoliklinikalla ja paivystysosastolla

Jokaisella Suomessa asuvalla on laillinen perusoikeus saada kiireellistad paivys-
tyshoitoa ja terveydentilansa edellyttdmé&a hoitoa kulloinkin kéytettavissé olevien
voimavarojen mukaan (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista, 1992). Paivystyspo-
liklinikan perustehtévé on henked ja terveytta dkillisesti uhkaavan vaaran torjumi-
nen. Paivystyspoliklinikka voi olla perusterveydenhuollon pdivystys, erikoissai-
raanhoidon paivystys tai yhteispéivystys. Paivystyspoliklinikan toiminnalle tyy-
pillistd on ennakoimattomuus, nopeasti muuttuvat tilanteet, urakkatahtinen tyo,

tiimityoskentely ja moniammatilliset tyéryhmaét. (Castren ym. 2009, 61, 63.)

Paivystysosasto on paivystyspoliklinikan yhteydessé toimiva vuodeosasto, jossa
potilas viipyy keskimé&arin vuorokauden. Osastolle potilas tulee useimmiten péi-
vystyspoliklinikan kautta. Osastolla hoidetaan kaikkien erikoisalojen potilaita,

toteutetaan myos toimenpiteiden jalkeistd seurantaa, valmistellaan toimenpiteisiin



ja  annetaan  ladketiputuksia.  (Satakunnan  sairaanhoitopiiri,  2009.)

2.3 Hoitotyon kirjaaminen Satakunnan keskussairaalan paivystysosastolla

Sahkainen potilastietojarjestelma on osa kehittyvéé terveydenhuoltoa ja myds Sa-
takunnan keskussairaalassa ollaan siirtyméssa taydellisesti sahkoiseen kirjaami-
seen vuonna 2011 (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sédhkoisesta
kasittelysta 2007).

Kirjaaminen Satakunnan keskussairaalassa tapahtuu pééasaantoisesti edelleen ma-
nuaalisesti. Potilaan hoitojakson loppuessa sairaalan ohjeiden mukaan pitaisi jat-
kohoitoon siirtyvasta potilaasta laatia hoitotyon yhteenveto annetusta hoidosta,
hoidon tuloksista ja jatkohoitosuunnitelmista (Satakunnan sairaanhoitopiiri,
2008d). Hoitotyon yhteenveto (HOIY=hoitotyon yhdistelmalehti) on ainoa poti-
lasasiakirjojen s&hkdisesti Kirjattava osa. Hoitotyon yhdistelmélehted tiedetaan

taytettavan kuitenkin &arimmaisen harvoin (Sadeharju 2008, 25).

Sahkoista hoitotydn kirjaamista Satakunnan sairaanhoitopiirissé on kehitetty sys-
temaattisesti. Kirjaamiskoulutus antaa valmiuksia ja helpottaa siirtymista paivit-
taiseen sahkoiseen kirjaamiseen ja kansallisten palvelujen kayttéonottoon (Kuu-
sisto, 2008a).

3 KIRJAAMINEN HOITOTYOSSA

3.1 Hoitoty6n kirjaamista ohjaava lainsaadanto

Terveydenhuollon tietoyhteiskunnan kehittamistd ohjaavat useat organisaatiot yli
valtion rajojen sekd valtakunnallisesti ettd alueellisesti (Honkimaa-Salmi 2006,

20). Hoitotydn kirjaamista ohjaavat padasiallisesti seuraavat lait, asetukset ja
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ohjeet: Henkil6tietolaki 1999, Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992, STM:n
asetus potilasasiakirjojen laatimisesta sekd niiden ja muun hoitoon liittyvan mate-
riaalin séilyttamisestd 2001, Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen
séhkoisesta kasittelysta 2007, STM:n opas terveydenhuollon henkildstélle 2001 ja
STM:n asetus potilasasiakirjoista 2009 (Satakunnan sairaanhoitopiiri, 2008c; Ho-
li, 2009).

Lahtokohtana potilastietojen kasittelyssa on henkil6tietolaki (1999). Henkilétieto-
laki edellyttdd hoitohenkilokunnalta vaitiolovelvollisuutta. Hoitajan ei tule antaa
sivullisille toisesta henkilostd henkilttietojen kasittelyyn liittyvid toimenpiteita
suorittaessaan saamiaan tietoja hdnen ominaisuuksistaan, henkilkohtaisista olois-
ta tai taloudellisesta asemasta. My6s Sairaanhoitajaliitto (1996) ohjaa eettisten
ohjeiden mukaan samanlaisesti; sairaanhoitajan tulee pitda salassa potilaan anta-
mat luottamukselliset tiedot ja harkitsee, milloin keskustelee niistd muiden hoi-
toon osallistuvien kanssa. Lisdd ohjausta antaa STM:n opas terveydenhuollon
henkilostélle (2001:3), jossa mainitaan potilasasiakirjojen tietojen olevan arka-
luonteisia ja salassa pidettavid. Hoitoon tai siihen liittyviin tehtéviin osallistuvilla
henkil6illa on oikeus kasitelld potilasasiakirjoja vain siiné laajuudessa kuin heidan
tyotehtavansd ja vastuunsa edellyttavat. Potilasasiakirjoihin saa merkitd ainoas-
taan kéayttotarkoituksen kannalta tarpeellisia tietoja. Potilasasiakirjamerkint6jen
oikeellisuudesta ja virheettomyydesta vastaaminen kuuluu terveydenhuollon am-
mattihenkilOlle, joka tekee kyseiset merkinnat. Potilasasiakirjoihin ei saa merkité
tietoja muusta henkildsta kuin potilaasta itsestédan, paitsi jos kyseinen tieto on hoi-
don kannalta vélttamaton. Potilaskertomukseen tulee tehd& yksityiskohtaiset mer-

kinnat, jos epaillaan potilas-, laite- tai ladkevahinkoa.

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (1992) edellyttaa terveydenhuollon ammat-
tihenkildiden merkitsevan potilasasiakirjoihin potilaan hoidon jarjestdmisen,

suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset tiedot.

Lain sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkoisestd kasittelystd (2007)
tarkoituksena on edistéé asiakastietojen tietoturvallista sdhkoista késittelya sosiaa-
li- ja terveydenhuollossa. Lain tarkoituksena on toteuttaa yhtendinen s&hkdinen
potilastietojen kasittely- ja arkistointijarjestelma palvelujen tuottamiseksi potilas-
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turvallisesti ja tehokkaasti sekd potilaan tiedonsaantimahdollisuuksien edistami-
seksi.

Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjojen laatimisesta sekd niiden
ja muun hoitoon liittyvédn materiaalin sailyttdmisestd 2001 tarkentaa sitd, mita
laissa potilaan asemasta ja oikeuksista tarkoitetaan hoidon jarjestdmisen, suunnit-
telun, toteuttamisen ja seurannan turvaamisella. Potilasasiakirjoista tulee ilmeté
seuraavat tiedot potilaasta: nimi, syntymaaika, henkilétunnus, kotikunta ja yhteys-
tiedot. Potilaan yliherkkyyksista ja vastaavista riskitekijoista on tehtdva potilas-
asiakirjoihin merkintd, mikali kyseinen tieto on saatavilla. Potilaskertomuksessa
tulee n&dkya merkinnat jokaisesta potilaan avohoito- ja kotihoitokdynnisté ja osas-
tohoitojaksosta. Hoitojaksojen ja kéyntien osalta tulee ilmetd tulosyy, esitiedot,
nykytila, havainnot, tutkimustulokset, ongelmat, taudinméaéritys tai terveysriski,
johtopéatokset, hoidon suunnittelu, toteutus ja seuranta, sairauden kulku seké& lop-
pulausunto. Terveydenhuollon toimintayksikdssé tai itsendisesti ammattiaan har-
joittavan terveydenhuollon ammattihenkildn tulee merkitd nimensé potilasasiakir-
joihin, merkinnén tekijan nimi, asema ja ajankohta. Tarvittaessa jokainen hoitoon
osallistunut on kyettava selvittdméan potilasasiakirjoista. Potilasasiakirjoihin teh-
dyistd merkinngisté tulee ilmetd hoidon toteutustapa, hoidon aikana ilmenneet eri-
tyiset asiat, hoitoa koskevat paatokset, jotka on tehty hoidon aikana seké péatosten
perusteet. Hoitotoimenpiteiden ja tutkimusten riskit ja perusteet pitéda olla myos
selvitettynd potilasasiakirjassa. Potilasasiakirjoihin tehtavat merkinnéat tulee olla
aikajarjestyksessa ja riittdvan usein kirjattuna. Kirjauksia tulee tehdé potilaan tilan
muutoksista, tehdyistd tutkimuksista ja annetusta hoidosta. Hoitosuunnitelmaan
tehdaan merkint6ja paivittain potilaan tilasta, hoitotoimista ja vastaavista seikois-
ta. Potilasasiakirjoihin kirjaukset tulee olla selkeita ja ymmarrettavia. Lyhenteiden
ja kasitteiden kaytto on sallittua vain, jos lyhenne tai kasite on yleisesti tunnettu
ja/tai hyvéksytty. (STM:n asetus potilasasiakirjojen laatimisesta ja sdilyttamisesta
2001.)

STM:n asetus potilasasiakirjoista (2009) méé&raa vastaavanlaisesti kuin asetus po-
tilasasiakirjojen laatimisesta seké niiden ja muun hoitoon liittyvédn materiaalin sai-
Iyttdmisestd (2001). Potilasasiakirja-asetus sisaltdad kuitenkin muutamia lisayksié.

Asetus mééraa terveydenhuollon toimintayksikélle velvollisuuden pitad jokaisesta
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potilaastaan jatkuvaan muotoon laadittua aikajarjestyksessa etenevad potilasker-
tomusta. Potilasasiakirjamerkinnat tulee tehda viivytyksettd potilasasiakirjoihin,
potilasasiakirjat tulee pitda alkuperdisessd muodossaan, eika potilaskertomusta tai
sen osaa tule kopioida. Potilaskertomuksessa tulee olla seuraavat perustiedot: saa-
puneiden tietojen osalta saapumisajankohta ja l&hde; alaikéisen potilaan osalta
huoltajien tai muun laillisen edustajan nimi ja yhteystiedot seké taysi-ikaiselle po-
tilaalle méaratyn laillisen edustajan nimi ja yhteystiedot. Palvelutapahtumia kos-
kevista tiedoista tulee kéyda ilmi tarpeellisessa laajuudessa tulosyy, esitiedot, ny-
kytila, havainnot, tutkimustulokset, ongelmat, taudinméaéritys tai terveysriski, joh-
topédatokset, hoidon suunnittelu, toteutus ja seuranta, sairauden kulku sek& loppu-
lausunto. Konsultaatiosta ja/tai hoitoneuvottelusta tulee tehdd merkinta potilasker-
tomukseen. Potilaan tutkimuksesta tai hoidosta kieltdytyminen tulee merkité poti-

laskertomukseen.

3.2 Hoitoty®n prosessin mukainen kirjaaminen

Hoitotyén prosessimalli on systemaattinen, potilaan hoitotapahtumaa jasentava ja
tarkoituksenmukainen tapa kuvata hoitoty6td. Prosessi on yksilollisyytté tavoitte-
leva ja siin& potilas on kaiken toiminnan laht6kohta. (Ensio & Saranto 2004, 39;
Roper, Logan & Tierney 1992, 33). Hoitotyon prosessin hyotyja ovat hoidon laa-
dun paraneminen, kustannusten pieneneminen, potilaan osallistuminen omaan
hoitoonsa ja hoidon jatkuvuus. Huolellisesti taytetty hoitosuunnitelma parantaa
hoidon laatua, sill& hoitotyon prosessia oikein toteuttaen potilas on ymparivuoro-
kautisessa suunnitellussa hoidossa seké se takaa informaation siirtymisen tyonte-
kijalta toiselle. Myds hoitotoimenpiteiden toistaminen véhenee. (Atkinson & Mur-
ray 1994, 4, 7). Hoitotydn prosessi jaetaan Suomessa sovellettuna neljaan vaihee-
seen; tarpeen madrittdmiseen, suunnittelemiseen, toteuttamiseen ja arvioimiseen
(Roper, Logan & Tierney 1992, 21-22; Hallila 1998, 41; Saranto & Sonninen
2007, 13; Hopia & Koponen 2007, 6). Hoitotydn toiminta ei kuitenkaan etene to-
dellisuudessa prosessin vaiheiden mukaisesti, koska jokaista vaihetta toteutetaan
jatkuvasti. Prosessimenetelma on siis vain ajattelun apuvaline, ei toimintaohje.
(Yura & Walsh, 1988, 1-2; Kratz, 1984, 15-16.)
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Ension ja Sarannon mukaan hoidon tarpeenméérittely sisaltdd potilaan anamnee-
sin, taustatiedot, statuksen, nykytilan ja diagnoosin (Ensio & Saranto 2004, 39).
Hoitaja pyrkii maaritteleméan potilaan terveydentilan, toteamaan sairauden ja
olemassa olevat ja mahdolliset ongelmat sekd maarittelemaan asiakkaan terveet
puolet. Potilaan ja hoitotyon ongelmat tulisivat erota selvasti toisistaan. Ongelmat
voivat olla fyysisid, emotionaalisia tai sosiaalisia. (Hallila 1998, 48; Kratz 1984,
15-16.) Kuusiston mukaan tarpeen méaérittelyvaiheessa vastataan kysymyksiin:

miksi potilas on tullut sairaalaan ja mika on potilaan vointi (Kuusisto, 2007a, 8).

Hoidon suunnitteluvaiheessa asetetaan tavoitteet tunnistettujen ongelmien ratkai-
semiseksi tai pienentamiseksi seké odotettavien tulosten maérittelemiseksi. (Kratz
1984, 15-16; Ensio & Saranto 2004, 39, 42; Hallila 2005, 84). Tavoitteet tulee
asettaa yhteisymmarryksessa potilaan ja hoitohenkilokunnan kanssa, jolloin poti-
laalle pitéé antaa riittavésti tietoa paatoksenteon tueksi (Hallila 1998, 73). Kuusis-
ton mukaan hoidon suunnitteluvaiheessa vastataan kysymyksiin: miten potilasta

autetaan, tuetaan ja helpotetaan hoitotyon keinoin? (Kuusisto, 2007a, 8).

Hoidon toteutus siséltdd Ension ja Sarannon mukaan hoitotyon kirjaukset tehdyis-
t4 toimenpiteista ja toiminnoista (Ensio & Saranto, 2004, 39). Hoidon toteutus
koostuu hoitotydn auttamismenetelmistd. Auttamismenetelmét voivat olla konk-
reettisia menetelmid kuten sy6ttdminen, juottaminen ja pukeminen tai non-
verbaalisia menetelmié kuten ohjaus, tukeminen ja ajan antaminen. Auttamisme-
netelmi& ovat myos ladkarin maaraysten toteuttaminen, la&kehoito, potilaan elin-
toimintojen tarkkailu ja tukeminen, erilaiset hoitotoimet seka yhteydenpito omai-
siin ja laheisiin (Hallila 1998, 78, 81; Kassara ym. 2006, 59). Kuusiston mukaan
hoidon toteutuksen vaiheessa vastataan kysymykseen: mitd on tehty (Kuusisto,
20074, 8).

Hoitotyon prosessissa arvioinnilla pyritadn selvittdaméén, onko hoitotyo ollut ta-
voitteiden mukaista, tuloksellista ja tehokasta. Hoidon vaikuttavuutta on mahdol-
lista arvioida vain, jos potilaalle on tehty riittdvan kaytannonléheinen ja tavoitteel-
linen hoitotyén suunnitelma. Hoitotyon arviointi kuuluu hoitotyén jokaiseen vai-

heeseen. (Kassara ym. 2006, 59; Kratz 1984, 15-16). Ension ja Sarannon mukaan
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hoitotydn arviointiin sisaltyvat hoidon tulokset, epikriisi, yhteenveto ja hoitopa-
laute (Ensio, Saranto 2004, 39). Kuusiston mukaan hoiotyon arvioinnin vaiheessa
vastataan kysymyksiin: minkélainen vointi on hoidon paattyessa, minkélaisia hoi-

totyon vaikutuksia ja tuloksia saatiin (Kuusisto, 20074, 8).

3.3 Hoitoty®n rakenteinen kirjaaminen

Tiedon rakenteisuus potilastietojarjestelmassa merkitsee otsikkotason tietoja, tie-
don muotoa seka luokitusten tai koodistojen kéyttod. Rakenteistettu tieto tekee
hoitoprosessista nédkyvéé ja tiedon hyddyntdminen eri tarkoituksiin on mahdollis-
ta. Potilaan hoidon jatkuvuus ja toimintaprosessin kehittdmisen mahdollisuus su-
juvoituvat yhtendisen hoitotiedon ja toimintakéyténteiden ansiosta. Rakenteisessa
kertomuksessa hoitotyon kirjaaminen tapahtuu kansallisesti maariteltyjen ydintie-
tojen perusteella. Ydintiedot tarkoittavat potilaan keskeisié terveyden- ja sairaan-
hoidon tietoja, joiden on oltava kaikissa kertomusjérjestelmissa samalla tavalla.
Ydintietojen kayton edellytyksena ovat vakioidut luokitukset, nimikkeistét ja sa-
nastot, jotta tietoja voidaan hyddyntaa ja siirtaa tietojarjestelmissa. (Hopia & Ko-
ponen, 2007, 113, 114.)

Sahkoisen kirjaamisen hyddyntdminen on jéanyt vajaaksi, koska eri tietojarjes-
telmét eivat ole kommunikoineet kesken&éan. Systemaattisuus Kirjaamisessa tar-
koittaa yhtendisyyttd eli mitd, mihin ja miten kirjataan. Kirjaamisen systemaatti-
suus ja maaratyt tavat tallentaa ja sailyttaa tietoa luovat vaihtoehtoja myéhempaan
tietojen hyodyntdmiseen. Tulevaisuudessa kaikissa terveydenhuollon yksikdisséa
tullaan kayttdmaan kansallista rakennetta, jota kaikki ohjelmistot sitoutuvat kayt-
tdmaan. (Saranto ym. 2007, 66; Sairaanhoitajaliitto, 2007.) Rakenteinen Kirjaa-
minen yhtendistdd hoitotyon kasitteitd, tukee hoitotyon Kirjaamiseen perehdytta-
misté ja ohjausta sek& parantaa kirjaamisen ja hoidon laatua. Potilaan hoitotiedois-
ta on mahdollista koota erilaisia tietokokonaisuuksia eli ndkymid, joita voidaan
kayttdd muun muassa lahetteissa, tiivistelmissd, hoitopalautteissa ja yhteenvedois-
sa. My06s hoidon laatua ja vaikuttavuutta voidaan mitata liittdmalla arviointimitta-
reita rakenteisiin hoitotyon tietoihin. Rakenteisesti Kirjattujen tietojen yhtendisyys

helpottaa potilaan hoitoa koskevien tietojen hakua; tietoja voidaan hakea esimer-
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kiksi yhtendisten luokitusten, koodistojen ja otsikoiden avulla potilaskertomusjar-
jestelmisté. (Hopia & Koponen, 2007, 116-117.)

Rakenteinen hoitotyon kirjaamisen pohjana kaytetddn Suomalaista hoitotyon luo-
kitusta (FinCC eli Finnish Care Classification). FinCC sisaltdd Suomalaisen hoi-
don tarveluokituksen (SHTaL 2.0.1), Suomalaisen hoitotyon toimintoluokituksen
(SHToL 2.0.1) ja hoidon tuloksen tilan luokituksen (SHTuL 1.0). SHTaL:lla ja
SHToL:lla on yhteneva rakenne (komponentti-, pdaluokka- ja alaluokka taso), sil-
I& niilla molemmilla on 19 samannimistd komponenttia eli hoitotyon sisaltdaluetta
ja kukin komponentti sisaltdd vaihtelevan maarén paa- ja alaluokkia. Komponentit
kuvaavat abstrakteinta tasoa. K&ytannossa kirjaamisessa kaytetdan paaluokka- ja
alaluokka tasoa. SHTuL on uudempi luokitus, jolla arvioidaan hoidon tarpeeseen
liitettdvad hoidon tulosta kolmella eri vaihtoehdolla, jotka ovat: tulos ennallaan,
tulos parantunut ja tulos heikentynyt. (Opas FinCC —luokituskokonaisuuden kayt-
toon hoitotyon sahkoisen kirjaamisen mallissa, 2008.) Hoitotyon prosessi on isona
osana rakenteista kirjaamista. Hoidon tarpeen maarittdminen, hoidon suunnittelu,
hoidon toteutus ja hoidon arviointi nédkyvét rakenteisessa kirjaamisessa hoidolli-
sen paatoksenteon vaiheina. Ensimmadinen askel rakenteisen Kirjaamisen oppimi-
seen onkin siis oppia hoitotyon prosessin mukaisen hoidon suunnittelun, toteutuk-

sen, arvioinnin kirjaaminen. (Satakunnan sairaanhoitopiiri, 2008a.)

4 AIKAISEMMAT TUTKIMUKSET

4.1 Tutkimukset hoitotyon kirjaamisesta

Hietanen, Pitkdnen & Vilmi (1995) mainitsevat hoitotyontekijoiden yleisesti hoi-
tavansa tehtdvat hyvin, mutta vastuu potilaan kokonaisvaltaisesta hoitoty6sta ei
ole selvéa. TaustatekijOing saattaa olla rutinoitunut péaatoksenteko seka perintei-

nen nakemys hoitotydn epéitsendisyydestd, muiden pé&atoksié toteuttavana toimin-
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tana. Paivystyspoliklinikoilla yleinen tehtdvakeskeinen tydskentelymalli ei my0s-
k&an tue hoitotyontekijoiden mahdollisuutta potilaslahtdiseen hoitotyohon ja

oman vastuun ottamiseen potilaan hoitamisessa.

Lehikoinen ym. (1999) on tutkinut hoitotyon prosessin laatua ja eettisyytta Poh-
jois-Karjalan psykiatrian toimintayksikdssa. Tutkimus osoitti suurimmiksi kirjaa-
misen sisall6llisiksi puutteiksi hoitotyon diagnoosien ja tavoitteiden asettelun va-
hyyden. Hoitotyontekijat eivat tutkimuksen mukaan hallitse mitdan hoitotyon
mallia tai teoriaa tai se ei tule ilmi kirjaamisista. Kirjaamisen laadun taso osoitet-

tiin epatasaiseksi.

Nurminen ja Santala (2007) selvittivéat opinndytetydssaan hoitotydn prosessinmu-
kaisen kirjaamisen toteutumista ikdantyneiden laitoshoidossa. Tutkimus osoitti
hoitotydn tarpeen maarittelyn olevan riittavég, tavoitteita 1oytyvan melko hyvin ja
hoitotyon auttamismenetelmi& Kirjattavan hyvin. Puolestaan hoitotydn diagnoose-

ja, arviointia sekd non-verbaalisia menetelmia hoitosuunnitelmista ei 16ytynyt.

4.2 Tutkimukset hoitotyon séhkoisesta kirjaamisesta

Lauri, Murto & Lehti (1997) ovat tutkineet polikliinisen hoidon elektronista Kir-
jaamista Turun yliopistollisessa keskussairaalassa. Tutkimuksessa todetaan, etta
elektronisesti Kirjatut hoitosuunnitelmat olivat huomattavasti manuaalisesti kirjat-
tuja hoitosuunnitelmia paremmin toteutettuja. Potilaan hoitoontulosyystd, tehdyis-
t4 tutkimuksista, toimenpiteistd, ohjauksesta ynnd muusta saatiin selvempi kuva

hoitosuunnitelmissa.

Honkimaa-Salmi (2006) on tutkinut Kanta-Hameen keskussairaalan operatiivisen
tulosalueen hoitotyontekijoiden kokemuksia séhkdisen potilastietojarjestelman
kayton aloittamisesta. Tutkimustulosten mukaan séhkdisen potilastietojérjestel-
mén tulo terveydenhuoltoon koettiin paasaantoisesti positiivisena ja nykyaikaise-
na uudistuksena. Myonteinen suhtautuminen séhkoistd potilastietojarjestelméaa

kohtaan oli seurausta jarjestelman kayttokokemuksesta. Sahkdiseen potilastieto-
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jarjestelmaén siirtymista odotettiin innokkaasti, mutta se aiheutti samanaikaisesti
stressid. Sahkoisella potilastietojarjestelméalla koettiin olevan useita hyvid ominai-
suuksia kuten nopea tiedonsiirto, helppo tietojen saatavuus, tyon helpottumien
muun muassa jarjestelman rakenteisuuden vuoksi. Etatyon lisddntyminen ja poti-
laan terveystietojen sahkoinen kulkeminen potilaan mukana koettiin tulevaisuu-
den visioiksi. Sdhkodiseen kirjaamisen siirtymisen uhkina néhtiin kirjaamisen yksi-
I6llisyyden véhentyvan jarjestelman rakenteisuuden vuoksi. Mahdolliset tietojar-

jestelméongelmat nahtiin myods kéytdnnon uhkina.

Virolaisen (2006) tutkimus selvitti hoitotyontekijoiden kasityksiéd hoitotyon elekt-
ronisesta Kirjaamisesta perusterveydenhuollon vuodeosastoilla ja kotihoidossa.
Tutkimus osoitti hoitohenkil6kunnan tunnistavan hyvin kirjaamisen juridiset asiat.
Tutkimus osoitti myds esimiehen asenteella ja ylipdatdan saadulla kannustuksella
olevan merkitysté elektronisessa kirjaamisessa. Koulutuksella todettiin olevan tar-
ked vaikutus asennoitumiseen ja késitykseen elektronista hoitotyén kirjaamista

kohtaan. Koulutukseen oltiin mygs tyytyvaisia.

Nenonen & Lauri (1996) ovat tutkineet hoitajien asennoitumista Turun yliopistol-
lisen keskussairaalan poliklinikalla elektronisesti tehtdvistd hoitosuunnitelmista.
Tutkimus osoitti hoitotyontekijoistd yli kolmanneksen suhtautuvan kielteisesti

sahkoisesti tehtdvaan hoitosuunnitelmaan.

Kuusisto (2007a) on tutkinut kokemuksia hoitotyén séhkdisesta yhteenvedosta
Satakunnan sairaanhoitopiirissd somaattisilla tulosalueilla. Kuusisto toteaa kysely-
tutkimuksessaan kayttokokemusten olevan p&éosin myonteisia ja ettd kayttoa ha-
luttiin jatkaa. Kyselyn mukaan aikaa sahkoiseen kirjaamiseen kuluu, mutta niin
kuluu myds manuaaliseen kirjaamiseen. Myd6s ohjeen kayttd koettiin tarpeellisek-
si. Teknisia laitteita tutkimuksen mukaan oli riittavasti kyseiselld osastolla, jolla

kyselytutkimus toteutettiin.

Sadeharju (2008) on tutkinut opinndytetydssédén sahkoisen hoitoyhteenvedon Kir-
jaamisen toteutumista Satakunnan keskussairaalan paivystyspoliklinikalla. Tutki-
mus osoitti hoitotydn prosessin mukaisen kirjaamisen olevan puutteellista seké
hoitotietoja oli Kirjattu vaarien otsikoiden alle. Laakitystiedot oli Kirjattu huolelli-
sesti, my6s kirjaamisen eettisyys todettiin kiitettdvaksi. Hoitoyhteenvetojen suu-

rimmaksi ongelmaksi ilmeni kuitenkin niiden tekematta jattaminen.
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Kuusisto (2007b) on tutkinut sosiaali- ja terveydenhuollon toimintatapoja ja tieto-
tekniikan kaytt6d. Tutkimusjoukko on Satakunnan sosiaali- ja terveydenhuollon
ammattilaiset. Tutkimustuloksina 49% kaikista vastaajista sanoi kirjaavansa asi-
akkaan kertomustiedot sahkoisesti. Tietokoneiden maéaréllinen riittdvyys tyopis-
teessé koettiin parhaaksi erikoissairaanhoidossa 77% vastaajista ja huonoimmaksi
perusterveydenhuollossa 60% vastaajista sanoi koneiden riittavan. Tietotekninen
osaaminen vaihteli tutkimuksen mukaan toimialoittain. Parasta osaaminen oli pe-
rusterveydenhuollossa, heikompaa erikoissairaanhoidossa ja sosiaalitoimessa.
Suurin osa vastaajista uskoi sahkodisen kirjaamisen parantavan asiakkaan palvelun
laatua ja varmistavan joustavan palveluketjun. Yli puolet vastaajista uskoi s&hkoi-
sen kirjaamisen vahentévan péallekkaista kirjaamista. Puolet vastaajista koki, ettei

séhkaoinen kirjaaminen liséa tyon stressaavuutta.

4.3 Yhteenveto aikaisemmista tutkimuksista

Aikaisempien tutkimusten mukaan hoitotydén manuaalinen kirjaaminen ei ole niin
laadukasta kuin sen tulisi olla. Hoitotydn prosessin toteutuminen tapahtuu vaihte-
levasti tutkimuksesta riippuen. Tutkimukset osoittavat, ettei hoitohenkilokunta
hallitse mitd&n hoitotyon mallia tai teoriaa tai se ei tule ilmi kirjaamisista ja etta
hoitotyOn prosessissa on kehittamistarpeita.

Erityisesti paivystyspoliklinikoilla yleinen tehtdvakeskeinen tydskentelymalli te-
kee hoitotyontekijoiden potilasléhtdisen hoitotyén ja oman vastuun ottamisen po-
tilaan hoitamisessa haasteelliseksi. Laadukas kirjaaminen vaikeutuu, mikali vas-

tuu potilaan kokonaisvaltaisesta hoitotyosta ei ole selvaa.

Aikaisempien tutkimusten mukaan sédhkdinen kirjaaminen tai siihen siirtyminen
koetaan terveydenhuollon ammattihenkiliden piirissa enimmakseen positiivisena
ja lisdmahdollisuuksia hoitotyon kirjaamiseen tuovana tekijand. Muuan muassa
paallekkaiset kirjaukset vahentyvat ja kirjaamisen laatu paranee, silla tarvittava
tieto on Kirjattuna selvemmin ja helpommin saatavilla hoitosuunnitelmissa. Séh-
kdiseen kirjaamiseen siirtyminen aiheutti stressié vaihtelevasti tutkimuksesta riip-

puen. Uhkana sahkoiseen kirjaamiseen siirtymisessa nahtiin yksilollisyyden vé-



19

hentymisen jarjestelmén rakenteisuuden vuoksi, mahdolliset tietojérjestelméon-
gelmat seka liséantyva ajan kayttd sahkoiseen kirjaamiseen.

Tutkimusten mukaan tietotekninen osaaminen vaihteli toimialoittain. Parasta
osaaminen oli perusterveydenhuollossa, heikompaa erikoissairaanhoidossa ja so-
siaalitoimessa. Osaamiseen vaikuttaa merkittavésti saatu Kirjaamiskoulutus, jo-
honka tutkimuksissa oltiin hyvin tyytyvéisid. Koulutus vaikuttaa tutkimusten mu-
kaan my6s asennoitumiseen ja kasitykseen elektronista hoitotyon kirjaamista koh-
taan, myos esimiehen asenteella ja ylipaatddn saadulla kannustuksella mainittiin

olevan merkitysta elektronisessa kirjaamisessa.

Satakunnan sairaanhoitopiirissa sahkoisen Kirjaamisen kayttokokemukset hoito-
tyén yhteenvedon osalta ovat pddosin myonteisia ja kayttod haluttiin jatkaa. Hoi-
totyon yhteenvetojen sisallollisend ongelmana ilmeni hoitotydn prosessin kayton
puutteellisuus, mutta suurin ongelma on kuitenkin yhteenvetojen ylipdataan teke-

matta jattaminen.

Tietokoneiden maarallinen riittdvyys tyopisteessd koettiin parhaaksi erikoissai-
raanhoidossa ja huonoimmaksi perusterveydenhuollossa. Satakunnan sairaanhoi-
topiirissa teknisia laitteita tutkimuksen mukaan oli riittdvasti kyseisella osastolla,
jolla kyselytutkimus hoitotyon yhteenvetojen tayttdmisesta toteutettiin.

5 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TUTKIMUSTEHTAVAT

Tutkimuksen tarkoitus on kuvata hoitotyon kirjaamisen nykytilaa ja kehittd4 sah-
koista kirjaamista Satakunnan keskussairaalan péivystysosastolla. Haasteita séh-
koisessé Kirjaamisessa Satakunnan sairaanhoitopiirissa on erityisesti tarkkailu-

osastolla ja paivystyksessa.

Tutkimuksella halutaan vastauksia seuraaviin kysymyeksiin.
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1. Minkalaisia asioita sairaanhoitajat Kirjaavat hoitotyon suunnitelmaan pai-
vystysosastolla?

2. Miten kirjaamista voi strukturoida?

6 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

6.1 Tutkimusmenetelmén valinta

Laadullinen aineiston késittely perustuu loogiseen pééattelyyn ja tulkintaan, jossa
ensiksi aineisto hajotetaan osiin, kasitteellistetddn ja kootaan uudestaan uudella
tavalla loogiseksi kokonaisuudeksi (Tuomi & Sarajérvi, 2009, 108).

Siséllénanalyysi on yksi laadullisen tutkimuksen menetelmd. Siséallénanalyysin
pyrkimyksend on jarjestad aineisto tiiviiseen ja selked&n muotoon sen sisaltdmaa
informaatiota kadottamatta, jotta voidaan tehda selkeita ja luotettavia johtopaatok-
sid tutkittavasta ilmitstd. Sisallonanalyysia kéyttdvan asiakirjojen tarkastelijan
tulee pyrki& systemaattisiin ja objektiivisiin paatelmiin. (Tuomi & Sarajérvi, 20009,
108.) Sisallonanalyysi voi olla teoria- tai aineistolahtdista. Aineistolahtdisessa si-
séllénanalyysissa edetddn empiirisestd aineistosta kohti kasitteellisempaa néke-
mysta tutkittavasta ilmiostd. Teorialahtdisen siséllonanalyysin luokittelu perustuu
aikaisempaan viitekehykseen, joka voi olla teoria tai ké&sitejarjestelmé. (Tuomi &
Sarajérvi, 2009, 112-113.)

Tutkimusaineistoni muodostuu yksittéisistad lauseista ja ajatuskokonaisuuksista,
jotka muodostavat hoitosuunnitelman kokonaisuuden. Maaréllinen tutkimusote ei
olisi ollut mielekas tutkimustehtdvan ratkaisemiseen eika sanallisessa muodossa
olevan aineiston analysointiin. Opinnédytetyon tutkimustehtdavan kannalta oli mer-
kittdvad 0ytdd tutkimusmenetelmd, joka tuottaisi tiivistetyssa muodossa tietoa
siitd, mitd ja miten péivystysosastolla hoitosuunnitelmiin kirjataan. Aineistoléh-

toinen sisallénanalyysi vastasi parhaalla tavalla tutkimustehtavaan.
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6.2 Aineiston keruu ja analyysi

Tutkimusaineistoni on 37 paivystysosaston hoitosuunnitelmaa. Aineisto on keratty
2 kuukauden ajalta niin, ettd jokaiselta paivaltd on sattumanvaraisesti valittu 2

hoitosuunnitelmaa.

Hoitosuunnitelmiin kirjatut hoitotyén merkinnat on analysoitu sisallonanalyysin
avulla (ks. liite 2). Siséllénanalyysi voidaan jakaa prosessivaiheisiin, joita tassékin
tyossa on kéytetty. Vaiheet ovat analyysiyksikon valinta, aineiston pelkistdminen,
aineiston ryhmittely ja aineiston abstrahointi eli teoreettisten kasitteiden luomi-
nen. Analyysiyksikkd voi olla esimerkiksi kokonainen dokumentti, mutta tavalli-
simmin analyysiyksikké on sana, lause, lauseen osa, ajatuskokonaisuus tai sa-
nayhdistelmd. Tassa opinndytetydssa analyysiyksikoksi on valittu yksi ajatusko-
konaisuus. Jokaisesta 37:std paivystysosaston hoitosuunnitelmasta on koottu jo-
kainen hoitotyon kirjaamista ilmaiseva ajatuskokonaisuus. Aineiston pelkistami-
nen tarkoittaa, ettd aineistolle esitetddn tutkimustehtavdn mukaisia kysymyksié ja
keratddn tutkimustehtavélle olennaiset ilmaukset. Aineistosta 10ytyvat vastaukset
eli pelkistetyt ilmaisut tulee kirjata aineiston termein. Pelkistamisen jélkeen ai-
neisto ryhmitell&an, jolloin etsitaddn pelkistettyjen ilmausten erilaisuuksia ja yhta-
laisyyksid. Samaa tarkoittavat ilmaisut yhdistetddn yhdeksi luokaksi ja annetaan
sille sen siséltdd kuvaava nimi. Kolmas vaihe aineistolahtdisessé siséllonanalyy-
sissa on aineiston abstrahointi, jossa aineistoon yhdistetd&dn samansisaltoisia luok-
kia, jolloin saadaan ylaluokkia. (Tuomi & Sarajarvi, 2009, 108-113; Janhonen &
Nikkonen 2003, 25, 28-29.)

7 TULOKSET

7.1 Péivystysosaston hoitosuunnitelmien Kirjauksien sisélto
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Ensimmaisessd tutkimustehtavéssd haettiin vastausta kysymykseen: minkélaisia
asioita sairaanhoitajat kirjaavat hoitotyon suunnitelmaan paivystysosastolla? Si-
séllonanalyysilla analysoiduista (ks. liite 2) hoitosuunnitelmista nousi esille seu-

raavat kirjaamisryhmat:

-arvio verenkierron tilasta -hoitajan ja potilaan arvio potilaan
-ihon ja kudosten eheys ja hoito yleistilasta

-tutkimusten suunnittelu ja toteutus -hoitajan arvio potilaan hengityk-
-ruuansulatuskanavan ongelmat sesta

-liikkumisen ja toimintakyvyn seuranta -taustatiedot potilaan ai-

ja tukeminen kaisemmista sairauksista
-aistitoimintojen hairio -jatkohoidon suunnittelu, toteutus
-yhteistyd omaisten kanssa ja kuolema

-hoitajan ja potilaan valinen vuorovaikutus -laékehoidon suunnittelu,
-erittdmisen avustaminen ja seuranta tarve, toteutus ja arviointi
-potilaan psyykkisen tilan arviointi hoitajan ja -ravitsemuksen tarve, toteuttami-
potilaan ndkdkulmasta, turvattomuuden ilmaisu, nen, seuranta, ravitsemushoidon
turvallisuuden tukeminen vastustaminen, nestehoidon
-kirjaukset 1aakarin konsultaatioista vastustaminen

ohjeista, toiminnoista ja lausunnoista
-levon ja aktiviteetin seuranta, potilaan arvio

omasta virkeydestaan, levon hairiintyminen

Esimerkkilauseita alkuperaisista kirjauksista hoitosuunnitelmissa koskien veren-

kierron tilaa:

“Kuume on laskenut.”
"Pyytaa peittoa lisaa -viedaan.”

”Rinnassa pieni kipu.”

Verenkierron tilaa koskevia kirjauksia oli tuotettu enimmakseen verenkierron tilan
seurannasta. Kirjauksia hoitotyon tarpeesta, suunnitelmallisuudesta tai arviointia
hoitotyon vaikuttavuudesta ei 10ytynyt téstd kirjausryhméstd. Verenkierron tilan
arviointia kirjattiin muutamassa hoitosuunnitelmassa. On mainittava, etta veren-

painearvoille hoitosuunnitelmassa on oma lokeronsa, johon verenpainearvoja l&-
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hes jokaisessa hoitosuunnitelmassa oli kirjattu. Verenpaine ei kuitenkaan ole koko

verenkierron tila.

Esimerkkilauseita alkuperdisista Kirjauksista hoitosuunnitelmissa koskien ihon ja

kudosten eheytté ja hoitoa:

“Pistoskohtaan puhdas lappu.”

”Luomet turvonneet.”

Tassa ryhmassa kirjauksia oli vahan. Hoitotydn toimintoja seka potilaan tilan ar-
viointia oli kirjattuna muutamaan kertaan. Kirjauksia hoitotyon tarpeesta, suunni-
telmallisuudesta eika arviointia hoitotyon vaikuttavuudesta 10ytynyt tasté kirjaus-
ryhmastd. Hoitosuunnitelmissa esimerkiksi haavanhoidosta oli vain muutama Kir-
jaus, vai liekd ettei otantaan ole sattunut juuri tiettynd ajanjaksona kyseisté hoitoa

vaativia potilaita.

Esimerkkilauseita alkuperdisistad Kirjauksista hoitosuunnitelmissa koskien tutki-

musten suunnittelua ja toteutusta:

“Uricult vastaus puuttuu, valmistuu 25.2.”
“Ekg klo.6 otettu.”

“Pot. haettu ct:seen.”

Tutkimusten suunnittelun ja toteutuksen kohdalla hoitosuunnitelmissa korostui
toteutuksen kirjaaminen. Esitietoja tai muita tutkimusvalmisteluja ei ollut kirjattu.
Kirjauksia tehtyjen tutkimusten ja nédytteiden oton vastauksista ja jatkotoimenpi-

teistd ei ollut Kirjattu.

Esimerkkilauseita alkuperdisista kirjauksista hoitosuunnitelmissa koskien ruuan-

sulatuskanavan ongelmia:

“Vatsa vield hieman arka.”
“Etova tunne poissa.”
“Y6l1a potilas oli hikinen ja valitteli huonoa oloa, mutta meni nopeasti ohi.

“Narastaa.”
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Ruuansulatuskanavan ongelmien kirjaamisessa ainoastaan potilaan voinnin seu-
rantaa oli Kirjattu. Hoitosuunnitelman laékitys kohdassa voi pahoinvoivalla poti-
laalla ndhd& Kirjattuna "Primperan iv klo. 11” josta voi pééatelld, ettd potilas on
saanut pahoinvointildakettd huonoon oloonsa. Tiedon kulku jaa talldin péattelyn
varaan. Kirjauksia hoitotyon tarpeesta, suunnitelmallisuudesta eika arviointia hoi-

totyon vaikuttavuudesta [6ytynyt tasta kirjausryhmaésté.

Esimerkkilauseita alkuperéisista kirjauksista hoitosuunnitelmissa koskien aisti-

toimintojen hairioita:

”Kokee vointinsa Kivuliaaksi vaikka y6llinen ladke auttoi hyvin.”
”Kipua olkapaassa.”

"Vas 4-5.”

”Huulen tunnottomuutta.”

”"Huono kuulo.”

Kivun seurantaa sek& potilaan ettd hoitajan ndkokulmasta oli kirjattu useasti ja eri
tavoinkin. Muita aistitoimintojen hairioitd, kuten huimausta ja kuulon toimintaa
oli arvioitu vain hoitajan nédkokulmasta. Hoitosuunnitelmissa on oma lokeronsa
kivun seuraamiselle VAS-mittarilla (0-10, jossa 10 on pahin mahdollinen kipu),
jota kirjauksissa on paljon kaytetty. Tassa yhteydessa voidaan viitata edelliseen
tekstiin ruuansulatuskanavan ongelmista, jossa laékettd on annettu, mutta siita ei
ole kirjattu kuin itse ladkkeen nimi. Hoitotyon suunnitelmaa ja auttamismenetel-

mié ei kirjauksista 10ytynyt.

Esimerkkilauseita alkuperdisisté kirjauksista hoitosuunnitelmissa koskien yhteis-

ty6td omaisten kanssa:

“lImoitetaan tyttarelle kun kotiutuu.”
“Vieraita kéavi.”
“Vaihtoi vaimon kanssa vaatteet.”

“Puhuu puhelimessa hyvantuulisena.”
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Hoitosuunnitelmista 10ytyi runsaasti kirjauksia yhteistydstd omaisten kanssa. Esi-
merkiksi omaisten yhteydenotot puhelimitse, omaisten vierailu sairaalassa, omais-
ten tiedottaminen, omaisten osallistuminen hoitoon, omaisiin yhteydenpitdminen

ilmenivat useasti hoitosuunnitelmissa.

Esimerkkilauseita alkuperdisista kirjauksista hoitosuunnitelmissa koskien hoitajan

ja potilaan valista vuorovaikutusta:

“Kertoo myds muutama pv sitten satuttaneensa keinutuolitapaturmasta mustelman vas.
silmén alle.”

“Vastailee hiljaisella danella.”

Hoitajan ja potilaan valista vuorovaikutusta hoitosuunnitelmissa oli Kirjattu erit-
tain vahan. Hoitosuunnitelmissa oli vain muutamia kirjauksia potilaan kanssa

kaydysta keskustelusta.

Esimerkkilauseita alkuperdisista kirjauksista hoitosuunnitelmissa koskien eritta-

misen avustamista ja seurantaa seka hygienian hoitoa ja siind avustamista:

“Kéytetty wc:ssd, pesut tehty, vaippa vaihdettu.”
“Vaippa vaihdettu mika oli hyvin marka.”
“Laitettu huuhtelukatetri.”

“Kay wc:ssa.”

“Tyhj. katetripussi, sameaa virtsaa.”

“Wec:ssa kéyty -ripulia.”

“Kéay wc:ssd kévellen autettuna.”

“Ei oksennuksia.”

“Aamupesut tehty. Omatoimisesti hoiteli aamutoimet.”

Erittamistd ja hygieniaa koskevia Kirjauksia hoitosuunnitelmissa oli n&htavilla eni-
ten. Erittdmisen kohdalla hoitotydn auttamismenetelmia oli kirjattu huomattavan
paljon ja myos erittdmisen seurantaa oli kirjattu hyvin. Hygienian hoitoa ja siina
avustamista koskevia kirjauksia oli hyvin vahan. Nuo muutamat kirjaukset kasitti-
vat hoitotyén auttamismenetelmid ja seurantaa. Kirjauksia hoitotyon tarpeesta,
suunnitelmallisuudesta eiké arviointia hoitotyon vaikuttavuudesta 16ytynyt tasta

Kirjausryhmaésté.
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Esimerkkilauseita alkuperdisista kirjauksista hoitosuunnitelmissa koskien potilaan
psyykkisen tilan arviointia hoitajan ja potilaan ndkdkulmasta, turvattomuuden il-

maisua ja turvallisuuden tukemista:

“Hieman sekava.”

“Asiallinen ja orientoitunut.”

“Tullessa iloinen ja hyvéntuulinen.”

“Tietdd kuukauden ja vuoden.”

“Ei halua olla pimeésséa. Pieni valo on paalla.”

“Olo on pelottava.”

Psyykkisen tilan arviointia hoitajan ja potilaan nakokulmasta seké turvattomuuden
ilmaisua ja turvallisuuden tukemista oli hoitosuunnitelmissa kirjattu kohtalaisen
useasti. Eniten kirjauksia oli potilaan psyykkisen tilan arvioinnista. Muutamia Kir-
jauksia l16ytyi myos psyykkisen tilan ja turvallisuuden tunteen tukemisesta hoito-
tyon keinoin. Kirjauksia hoitotyon tarpeesta, suunnitelmallisuudesta eik& arvioin-

tia hoitotyon vaikuttavuudesta 16ytynyt tasté kirjausryhmaésta.

Esimerkkilauseita alkuperdisista kirjauksista hoitosuunnitelmissa koskien levon ja
aktiviteetin seurantaa, potilaan arviota omasta virkeydestaén ja levon hairiintymis-

ta:

“Nukkunut yon.”
“Nukkuu rauhallisesti.”
“Aamulla jo virkeampi.”

“Aamulla valittaa kun heratetaan niin usein.”

Levon ja aktiviteetin seurantaa, potilaan arviota omasta virkeydestdén ja levon
hairiintymistd oli kirjattu useimmissa hoitosuunnitelmissa. Kirjaukset koskivat
enimmaékseen hoitajan seurantaa potilaan levosta ja aktiviteetista. Hoitotyon aut-
tamiskeinot tassd kohdassa koskivat unilddkkeen antamista. Kirjauksia hoitotyon
tarpeesta, suunnitelmallisuudesta eikd arviointia hoitotyon vaikuttavuudesta 10y-

tynyt tasta kirjausryhmasta.
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Esimerkkilauseita alkuperdisista kirjauksista hoitosuunnitelmissa koskien hoitajan
ja potilaan arviota potilaan yleistilasta:

“Vointi hyva.”
“Voinnissa ei poikkeavaa.”
“Vointinsa kokee jo hyvin kohentuneen tulotilanteesta.”

“Potilas tulee tark. aika hyvakuntoisena.”

Kirjaukset potilaan yleistilaa koskien olivat l&hes kaikki voinnin seurantaa. Muu-
tamissa kirjauksissa oli my6s voinnin muutoksen arviointia. Potilaan yleistilaa oli
kuvattu niin hoitajan kuin potilaankin ndkékulmasta. Kirjauksia hoitotyon tarpees-
ta ja suunnitelmallisuudesta ei 16ytynyt tasta kirjausryhmasté.

Esimerkkilauseita alkuperdisista kirjauksista hoitosuunnitelmissa koskien hoitajan

arviota potilaan hengityksesté:

“Paotilaalla ei hengenahd.”

“Tullessa hengitys rohisee kovasti.”

Potilaan hengityksesta hoitosuunnitelmissa oli kirjauksia vain sen seuraamisesta
hoitajan nakdkulmasta. Kirjauksia hoitotyon tarpeesta, suunnitelmallisuudesta ei-

k& arviointia hoitotyon vaikuttavuudesta [0ytynyt tasta kirjausryhmasta.

Esimerkkilauseita alkuperdisistd Kirjauksista hoitosuunnitelmissa koskien liikku-
misen ja toimintakyvyn seurantaa ja tukemista sek& mahdollista apuvélineiden

tarvetta:

“Siirretaén rullilta séngylle.”

“Kéavelee tuettuna sankyyn.”

“P-tuolilla tuotiin os:lle.”

“Liikkeessa vield huimauksen tunnetta.”
“Siirtyy keppien kanssa sankyyn.”

“Kay kéavellen yhden tukemana wc:ssa”.
“Mitella tullessa.”
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Liikkumisen ja toimintakyvyn seurantaa ja tukemista sekd mahdollista apuvali-
neiden tarvetta oli kirjattu hoitosuunnitelmiin paljon. Erityisen paljon kirjauksia
oli liikkumisen seurannasta ja hoitotydn toiminnoista liikkumisen avustamisessa.
Kirjauksia hoitotyon suunnitelmallisuudesta eik& arviointia hoitotyon vaikutta-

vuudesta 16ytynyt tasta Kirjausryhmaésta.

Esimerkkilauseita alkuperaisistd Kkirjauksista hoitosuunnitelmissa koskien tausta-

tietoja potilaan aikaisemmista sairauksista:

“Tausta: usein FA, RR, astma, prostatahyperplasia.”

“Perussair. RR-tauti.”

Muutamissa hoitosuunnitelmissa oli kirjattu potilaasta taustatietoja hoitotyon
muiden kirjausten joukkoon. N&ité taustatietoja olivat kaikki potilaan perussaira-
uksia, kuten verenpainetauti. Taustatietojen kirjaaminen ei hoitosuunnitelmissa
ollut kuitenkaan systemaattista, koska sitd 16ytyi Kirjattuna vain muutamaan ker-
taan. Taustatiedoille ei hoitosuunnitelmassa ole omaa paikkaansa, joten néita ky-

seisid tietoja oli kirjattu sekaisin muun hoitotyon tekstin joukkoon.

Esimerkkilauseita alkuperdisista kirjauksista hoitosuunnitelmissa koskien jatko-

hoidon suunnittelua, toteutusta ja kuolemaa:

“Jatko-ohjeet ja ajat annettu (5.3.09).”

“Saa kotiutua.”

“Tilataan jatkossa rasituskoe ja soittoaika tulee kotiin.”
“Pot. kertoo pérjadvansa kotona.”

“Kotiutuu hyvavointisena.”

“Hakija.”

“Kotiin haluaisi, ei kipuja.”

“EXITUS 17.2.09 klo 00.30.”

Jatkohoidon suunnittelua ja toteutusta hoitosuunnitelmissa oli kirjattu hajanaisesti.
Muutamassa hoitosuunnitelmassa oli kirjattu jatkohoidosta suunnitelmallisempaan
muotoon, kuten “Pot. kertoo parjadvansa kotona”. Eniten kirjaukset kuitenkin si-

salsivat vain toteamuksia, kuten “Saa kotiutua” tai "Kotiutuu”. Kotiutumiskun-
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toon johtaneista tekijoisté ei ollut mink&&nlaista selvitysta hoitotyon Kirjauksissa.
Erityisesti huomiota herattdvad oli, ettd useissa hoitosuunnitelmissa jatkohoito-

suunnitelmia tai -paikkaa koskevia tietoja ei ollut kirjattu sanallakaan.

Yhdessé hoitosuunnitelmassa oli kirjattu kuolevan potilaan hoidosta ja kuoleman
toteamisesta. Tiedot potilaan kuolemaa edeltavisté tapahtumista, kuoleman totea-
misesta ja omaisten tiedottamisesta olivat tarkasti ja kattavasti kirjattuna, ja tapah-

tumien kulusta sai selvan kuvan.

Esimerkkilauseita alkuperéisista Kirjauksista hoitosuunnitelmissa koskien ladke-

hoidon suunnittelua, tarvetta, toteutusta ja arviointia:

“Luvannut selvittda laakityksen avovaimolta.
“Ei haluaisi ottaa buranaa. Miel. panacodia.”
“Olkapaa/kasi sarkya, johon pyysi ladketta.”
“Saa laékettd.”

“Saa stesolidia.”

“Pro-Epo- nutin %.”

“Nukkunut hyvin 1d&kityksen johdosta.”

“Maistuu erilaiselle kuin kotilaéke, ei suostu ottamaan.”

Hoitosuunnitelmat joihin olisi merkattu ld&kehoidon tarve, kuten ”Olkapad/kasi
sérkya, johon pyysi ladketta” olivat véhéssa. Eniten kirjauksia tassékin ryhmassa
oli ehdottomasti ld&kehoidon toteutuksesta. Hoitosuunnitelmapaperilla on 1&ak-
keen nimelle, vahvuudelle, antoajalle ja kirjaajan nimikirjaimille oma kohta, jo-
hon l&hes aina kyseiset tiedot oli kirjattu. Tieto siitd, mihin tarkoitukseen l&&kett4
annettiin, oli useimmiten kirjaamatta kuten esimerkissa “Saa stesolidia”. L&&ke-

hoidon suunnittelua ja vaikuttavuuden arviointia oli ndkyvissa erittéin vahan.

Esimerkkilauseita alkuperdisistd Kirjauksista hoitosuunnitelmissa koskien ravit-
semuksen tarvetta, toteuttamista, seurantaa, ravitsemushoidon vastustamista ja

nestehoidon vastustamista:

“Saa paivallisen.”

“Aamulla ravinnotta.”
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“Syd/juo hyvin. “
“Janoinen, vieddan viccya.”

“Repinyt nml pois.”

Kirjaukset ravitsemuksesta olivat enimmakseen sen toteutusta koskevia. Seuran-
taakin kirjauksista 10ytyy véhan, kuten esimerkiksi miten potilas oli syonyt tai oli-
ko potilas janoinen. Kirjauksia hoitotyon vaikuttavuuden arvioinnista ei 16ytynyt

tasta kirjausryhmasta.

Esimerkkilauseita alkuperdisista kirjauksista hoitosuunnitelmissa koskien hoito-
tyontekijoiden kirjauksia la&karin konsultaatioista ohjeista, toiminnoista ja lau-

sunnoista;

“Soitettu etupdivystéjalle ja kysytty pot. matalasta rr arvosta -saadaan ohjeita.
“L &akari katsonut ekg:n -ok.

“Saa kotiutua jos lab ok.”

Laékarin konsultaatioista ja saaduista ohjeista hoitosuunnitelmissa oli yleisesti
hyvin kattavat merkinnat. Kirjaukset olivat perustellumpia kuin muissa ryhmissa.

7.2 Yhteenveto paivystysosaston hoitosuunnitelmien kirjauksien sisallosta

Paivystysosaston hoitosuunnitelma on rakennettu niin, ettd hoitotyon tiedot Kirja-
taan omiin lokeroihinsa: laakitys, infuusiot, seuranta, hoitotydn toiminnot omaan
lokeroonsa ja niin edelleen. Kokonaisuus on vékisin hajanainen. Seurantalokeroon
on saatettu tehdd merkint, ett4 potilaan kipu VAS-mittarilla mitattuna on 6, mutta
muualla kivusta ei sanallisesti ole kirjattu. Hoitajan paattdessa hoitaa potilaan ki-
putilaa, han antaa potilaalle esimerkiksi parasetamolia gramman suun kautta, josta
hoitaja tekee merkinnan laakitys-lokeroon. Nain sanallinen viestintd hoitosuunni-
telmassa ja& tekeméttd ja uuden hoitotyOntekijan tullessa seuraavaan vuoroon
paattelyn osuus kasvaa. Kyseinen hajanaisuus tekee hoitosuunnitelmien lukemi-
sesta tyolasta. Sisallonanalyysilla tulkituissa péivystysosaston hoitosuunnitelmissa

korostui kirjaukset hoitotydn toteutuksesta, mutta Kiitettdvasti oli Kirjattu myos
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potilaan voinnin seurantaa. Vahan kirjauksia puolestaan 16ytyi hoitotyon arvioin-

nista ja suunnittelusta.

Lahes jokaisessa hoitosuunnitelmassa oli 10ydettavissa kirjauksia, joissa ei ollut
lauseessa mainittu tekijéa, kuten esimerkisséd “Repinyt nml pois” tai tekemisen
kohdetta, kuten esimerkissa “Hieman sekava”. Lahes jokaisessa hoitosuunnitel-
missa oli kédytetty lyhenteitd. Lyhenteet voivat olla lyhenne yhdesta sanasta, kuten
esimerkiksi "tyhj. = tyhjennetty”. Toisinaan lyhenne oli yhdistelma alkukirjaimis-
ta, kuten "AOT = aukiolotippa”. Kaikesta kirjaamisesta ei mydsk&én saanut aina
selvad, koska jokaisella on oma kasialansa ja kirjoitustyylinsa.

Erittamistd, hygieniaa, liikkumista, lepoa ja aktiviteettia oli Kirjattu useimmissa
hoitosuunnitelmissa. Kirjaukset edellamainutuista sisalsivat eniten seurantaa ja
hoitotydn toimintoja, ja kirjauksista sai hyvén kasityksen néiltd osin. Tiedot poti-
laan kuolemaa edeltdvisté tapahtumista, kuoleman toteamisesta ja omaisten tiedot-
tamisesta olivat tarkasti ja kattavasti kirjattuna, ja tapahtumien kulusta sai selvan
kuvan. La&karin konsultaatioista ja saaduista ohjeista hoitosuunnitelmissa oli ylei-
sesti hyvin kattavat merkinnat. Kirjaukset olivat perustellumpia kuin muissa ryh-
missa. Hoitosuunnitelmista oli hyva huomata, ettd potilaan psyykkisté tilaa ja tur-
vallisuutta oli arvioitu useammissakin hoitosuunnitelmissa ja potilaan tarpeita
huomioitu. Kirjaukset potilaan yleistilasta olivat lahes kaikki voinnin seurantaa,
mutta positiivisena puolena voidaan mainita, ettd yleistilaa oli kuvattu niin hoita-

jan kuin potilaankin nakoékulmasta.

Erittain véhaisia ja suppeita hoitosuunnitelmissa Kirjaukset olivat kudoseheydesté
ja sen hoidosta, hoitajan ja potilaan valisestd vuorovaikutuksesta, tulevista tutki-
muksista ja tutkimusvalmisteluista. Potilaan hengityksesta hoitosuunnitelmissa oli
Kirjauksia vain sen seuraamisesta hoitajan nakokulmasta. Kirjaukset ravitsemuk-
sesta olivat enimmékseen sen toteutusta koskevia. Kirjaukset laédkehoidosta sisél-
sivat padasiallisesti pelkk&é ladkehoidon toteutusta. Tieto siitd4, mihin tarkoituk-
seen ladkettd annettiin, oli useimmiten kirjaamatta. Ladkehoidon suunnittelua ja
vaikuttavuuden arviointia oli nakyvissa erittdin vahan. Muutamissa hoitosuunni-
telmissa oli kirjattu potilaasta taustatietoja hoitotyén muiden kirjausten joukkoon.

Taustatietojen kirjaaminen ei hoitosuunnitelmissa ollut kuitenkaan systemaattista,
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koska sitd 16ytyi kirjattuna vain muutamaan kertaan. Jatkohoidon suunnittelua ja
toteutusta hoitosuunnitelmissa oli kirjattu hajanaisesti. Useissa hoitosuunnitelmis-
sa jatkohoitosuunnitelmia tai —paikkaa koskevia tietoja ei ollut kirjattu sanalla-

kaan.

7.3 Kirjaamisen strukturointi paivystysosaston hoitosuunnitelmissa

Toisena tutkimustehtavana tyossé oli kysymys siita miten kirjaamista voi struktu-
roida. Rakenteisen kirjaamisen mallina on kéytetty kansallista FinCC -
luokituskokonaisuutta. Rakenteisen sahkoisen kirjaamisen yhdekséntoista kom-
ponentin sisaltdon verrattuna hoitosuunnitelmien Kirjaukset paivystysosastolla
ovat osakseen sisalléltdan samanlaisia. Komponenttien sisalto ja kaytté on tarkoin
kuvailtu Oppaassa FInCC —luokituskokonaisuuden kayttoon hoitotyon sédhkdisen
kirjaamisen mallissa 2008. Téssa tyossa tuloksia on vertailtu kyseisen oppaan oh-
jeistukseen tarve- ja toimintoluokituksista (SHTaL ja SHToL). Oppaasta on liit-
teend esimerkki aktiviteetti —komponentin kaytosta (liite 3). Suomalaisen hoidon
tulosluokitusta (SHTuL) ei ole kdytetty vertailuissa, koska kyseinen luokitus on
suhteellisen uusi ja kayttokokemukset vahaisid. Rakenteisen kirjaamisen 19 kom-

ponenttia FinCC —luokituskokonaisuuden mukaan ovat:

-aktiviteetti (aktiviteetin seké uni- ja valvetilan muutokset)

-aineenvaihdunta (endokriiniseen ja immunologiseen jarjestelméaan liittyvat osa-
tekijat)

-erittdminen (ruuansulatukseen, virtsateiden toimintaan, verenvuotoon ja

muuhun erittdmiseen liittyvat osatekijat)

-péivittaiset toiminnot (omatoimisuuteen liittyvat osatekijat)

-laékehoito (laakkeiden kayttdon ja laakehoidon toteuttamiseen liittyvat
osatekijat)

-kanssakayminen (yksityisyyteen ja yhdesséoloon liittyvat osatekijat)

-ravitsemus (ravinnon ja ravintoaineiden turvaamiseen liittyvat osatekijat)

-nestetasapaino (elimistdon nestem&aréan ja nestetasapainoon liittyvat osateki-
jat)

-hengitys (keuhkojen toimintaan liittyvat osatekijat)

-psyykkinen tasapaino (psyykkisen tasapainon saavuttamiseen vaikuttavat osatekijat)



-aistitoiminta

-kudoseheys

-verenkierto

-jatkohoito

-elamankaari

-selviytyminen

-terveyskayttaytyminen

-terveyspalvelujen kaytto

-turvallisuus
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(aistien toimintaan liittyvat osatekijat)

(lima ja sarveiskalvojen sekd ihon ja ihonalaisten kerrosten
kuntoon liittyvat osatekijat)

(eri elinten verenkiertoon ja neurologisiin muutoksiin liittyvat
osatekijat)

(hoidon paattamiseen, potilaan kotiutumiseen tai hoitopaikan
vaihtumiseen liittyvat osatekijat)

(eri vaiheisiin liittyvat osatekijat)

(yksilon ja perheen kyvyn kasitell& ongelmia tai sopeutua nii-
hin seké hoitaa velvollisuudet tai tehtavat)

(terveyden edistamiseen liittyvat osatekijat)
(palvelutapahtuman aikana tarvittaviin asiantuntijapalvelui-
hin, tutkimuksiin ja naytteidenottoon liittyvat osatekijat)

(sairauden tai hoitoympériston aiheuttamat turvallisuusriskit)

(Opas FinCC —Luokituskokonaisuuden kayttoon hoitotyon sahkdisen kirjaamisen

mallissa, 2008)

Hoitosuunnitelmien kirjauksia on kokeilu rakenteisen Kirjaamisen pohjaan. Seu-

raavassa komponenttien siséltd on verrattuna paivystysosaston hoitosuunnitelmien

sisaltéihin muutamia komponentteja tarkastelemalla.

Aktiviteetin komponentti. Tarveluokitukseen verrattavasti unihéirioita ja aktivi-

teetin muutosta oli kirjattu useaan hoitosuunnitelmaan.

Esimerkki hoitotiedon kirjaamisesta rakenteiseen tarveluokitukseen sovittaen.

komponentti

aktiviteetti

paa tai alaluokka vapaa teksti

unettomuus ’ej ole nukkunut”

liikkumisen rajoittuminen siirtyy autettuna sén-
kyynl1

Esimerkiksi unettomuuteen ei kirjauksien mukaan oltu kuitenkaan hoitotyon kei-

noin vastattu toimintoluokitusta vastaavin kirjauksin.
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Kuvitteellinen esimerkki hoitotietojen kirjaamisesta rakenteista toimintoluokitusta

kayttéen.
komponentti péé tai alaluokka vapaa teksti
aktiviteetti unta ja valveti- ovi kéytavalle suljettu,

laa edistava toiminta ettei melu hairitse unta”

Erittamisen komponentti. Tarveluokitukseen verrattavasti oli selvésti kirjattu ulos-
tamiseen ja virtsaamiseen liittyvid hairioitd sek& muita erittdmiseen mahdollisesti
liittyvid hairidita, jotka ovat tarveluokituksen padotsakkeita. Paivystysosaston hoi-
tosuunnitelmissa oli myos erittdmisen toimintoluokituksen siséltéon verrattavia
kirjauksia. Esimerkiksi suoliston toimintaa oli seurattu muun muassa ulosteen laa-

dun seuraamisella. Myos virtsaamisen seurantaa oli toteutettu.

Esimerkki hoitotiedon kirjaamisesta rakenteista tarveluokituksia kéayttaen.

komponentti paa tai alaluokka vapaa teksti
erittdminen ulostamiseen liittyvat ”potilaalla ripulia”
hairiot

liImausta “potilaalla ripulia” ei hoitosuunnitelmissa ole kirjattu erityisesti hoitoa
vaativaksi tarpeeksi. Tama kuten moni muukin Kirjaus hoitosuunnitelmissa on

enemman toteamus, kuin systemaattinen hoitotyon kirjaus.

Laékehoidon komponentti. Toimintoluokitukseen verrattavasti ladkehoitoa oli kir-
jattu 1dhinnd vain lddkkeen antamisen osalta. Erityisesti ladkehoidon vaikuttavuu-

den seurantaa ja ohjausta olisi hyva ollut kirjata toimintoluokituksista.

Esimerkki hoitotiedon kirjaamisesta rakenteiseen toimintoluokitukseen sovittaen.

komponentti péé tai alaluokka vapaa teksti
l1aékehoito laékkeen antaminen ’annettu aamulla oxynormia

im:sti 8 mg”
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ladkehoito laékehoidon vaikut- laékkeista ollut apua™

tavuuden seuranta

7.4 Yhteenveto kirjaamisen strukturoinnista péivystysosaston hoitosuunnitelmissa

Rakenteinen s&hkoinen kirjaaminen on oiva tyokalu, jonka on tarkoitus tuoda hoi-
totyota nakyvammaksi, mutta joka perustuu ennen kaikkea oikeaoppiseen hoito-
tyén kirjaamiseen. Jokainen komponentti vaikutta hyodylliseltd, koska niiden si-

séltoja on Kirjattu.

Lahes kaikista komponenteista oli Kirjattu hoitosuunnitelmiin, jos komponenttien
sisaltod verrataan péivystysosaston Kirjauksiin. Ainoastaan eldménkaari ja selviy-
tyminen —komponentista ei ollut kirjauksia. Elaménkaari -komponentin padotsak-
keet kasittelevat raskautta ja synnytystd, joista valituissa hoitosuunnitelmissa ei
ollut kirjauksia. Myos tatd komponenttia olisi tarvittu, jos potilaana olisi ollut
esimerkiksi raskaana oleva naispotilas. Selviytyminen -komponentti siséltaa yksi-
I6n ja perheen kyvyn kasitelld ongelmia tai sopeutua niihin seka hoitaa velvolli-
suudet tai tehtavat. Muihin komponentteihin verrattavia kirjauksia 16ytyi, mutta ne
olivat suppeita ja useimmiten vain tarve- tai toimintoluokitukseen rajoittuvia.
Yleisesti tarveluokitusta oli k&ytetty huomattavan vahan verrattuna toimintoluoki-
tukseen. Komponentin kokonaisvaltainen kaytto ei nakynyt kirjauksiin vertailtaes-

Sa.

Toimintoluokituksen kayttd on oletettavaa, kun on kaytetty ensin tarveluokitusta.
Kun tarve on Kirjattu, on luonnollista myds miettié siihen vaikuttamista. N&in hoi-
toty0 tulisi nakyvammaksi. Rakenteistettu kirjaaminen olisi tuonut nékyvyytta
moneen kirjausryhmaén. Hoitosuunnitelmissa on enemman toteamuksia, kuin sys-
temaattisia hoitotyon kirjauksia. Syy-seuraus — suhteet puuttuvat usein, jota raken-
teisuus voisi korjata. Rakenteinen kirjaaminen saattaisi tuoda nakyvyytta hoito-
tyohon kuten edelld esitetyissa esimerkeissd komponenttien kaytosta. Laékehoi-
don esimerkki on siitd hyvéa ettd se osoittaa, ettd tarveluokitusta olisi saanut olla

enemman nakyvilld&. Samoin jatkohoito, jossa sekd tarvetta ettd toteutusta jatko-
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hoidon osalta olisi saanut olla ndkyvilla enemman. Jatkohoito —komponentin otsa-
ketta "hoidon jatkuvuuden tarve” olisi voitu hyddyntéé jatkohoidon suunnitelmal-
lisuuden esilletuomiseen. Muutamissa hoitosuunnitelmissa potilas oli tullut hoi-
toon intoksikaation vuoksi, jolloin elintapojen arviointi —pé&&otsikkoa olisi voitu

kayttdd tuomaan esimerkiksi elintapaohjauksen merkitysta nakyvammaksi.

Hoitotyon kirjaamista nayttéisi pystyvéan toteuttamaan rakenteisesti. Matkaa ra-
kenteisuuteen kuitenkin on paljon. Rakenteisen kirjaamisen pohjana on hoitotyon
prosessi, joka on yleisesti hyvéksytty Kirjaamisen perusta kaikessa hoitotydssa.
Tutkimustulokset osoittivat mittavia puutteita hoitotyon prosessin osaamisessa tai
toteutumisessa. Hoitosuunnitelmissa hoidon tarve on esimerkiksi maéritelty, mut-
ta hoitotyon keinoja tavoitteen saavuttamiseksi ei ole méaritelty. Esimerkki toimii
myos todistepdin. Hoitosuunnitelmia on mahdollista strukturoida, mutta se vaatisi
ensisijaisesti hoitotyon prosessin sisdistamistd, jotta rakenteinen kirjaaminen to-

teutuisi laadukkaasti ja tarkoituksenmukaisesti.

8 OPINNAYTETYON EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS

Opinnaytetyolle saatiin tutkimuslupa ensihoidon ja péivystyksen toimialueylihoi-
taja Riitta Mikkoselta. Aineiston keruusta huolehti péivystyksen osastonhoitaja
Sam Fagerlund, joka sattumanvaraisesti valitsi 37 paivystysosaston hoitosuunni-
telmaa kahden kuukauden ajalta. Tydssd noudatettiin eettisid periaatteita. Hoito-
suunnitelmista on otettu kopiot niin, etteivat potilaan henkil6tiedot ole n&htévissa.

Hoitotyon kirjaamisesta on julkaistu laajasti materiaalia eri lahteistd, jonka vuoksi
aihe olisi voinut olla rajatumpi. Olennaisen poimiminen aineistosta koitui haas-
teelliseksi, mutta jonka uskon ty6ssa kuitenkin onnistuneen. Aikaisempiin tutki-
mustuloksiin viittaamisen kasitan olleen riittdvaa juuri runsaan materiaalimaran

VUOKSI.

Hoitosuunnitelmat olivat sattumanvaraisesti valittuja kahden kuukauden ajalta.
Hoitosuunnitelmia oli madréllisesti analysoitavana runsas joukko eli kyseesséa oli
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siis laaja otos. Kaikista hoitosuunnitelmien kirjauksista ei saanut selvé, joka puo-
lestaan vaikuttaa siihen, ettd jotain merkittdvdd on voinut jadda analysoimatta.
Tutkimuksen tekemisestd ei annettu tietoa henkilokunnalle etuk&teen. Tallin
henkilokunta on Kirjannut kuten aina ennenkin, ja taten kirjauksia voidaan pitaa

luotettavina.

Validiteetti on kdytetyn mittarin patevyys. Validiteetti tarkoitta sit, ettd tutki-
muksessa on tutkittu sitd mita on luvattu. (Tuomi & Sarajérvi, 2009, 136.) Aineis-
tolahtdinen sisallénanalyysi sopi hoitosuunnitelmien analysointiin hyvin, silla hoi-
tosuunnitelmissa kirjaukset ovat hajanaisessa muodossa. Siséllonanalyysi loi eh-
dottomasti selkeyttd péaivystysosaston Kirjauksiin kokonaisvaltaisesti tiivistien
ydinsanoman. Rajoituksena sisallonanalyysin kaytolla koin olevan liiankin ryh-
mittelyn. Hoitosuunnitelmissa oli aina joitakin satunnaisia Kirjauksia, jotka eivat
tuntuneet sopivan mihink&an paaluokkaan, mutta jotka oli johonkin ryhmaan kui-

tenkin pakotettava sisallénanalyysin luonteen mukaisesti.

Reabiliteetti tarkoittaa tutkimustulosten toistettavuutta (Tuomi, Sarajarvi, 2009,
136; Hirsjarvi, 2009, 231). Uskon tutkimustulosten olevan yleistettavissa, koska
sisallonanalyysilla tulkittuina hoitosuunnitelmista 16ytyi kohtalaisen vaivattomasti
péivystysosaston olennainen kirjaamissisaltd. Hoitotyon Kirjaamisesta on paljon
ohjeistusta niin laeissa, asetuksissa kuin alueellisissa ohjeissakin. Ohjeistus antaa
selvat puitteet hyvalle hoitotyon kirjaamiselle ja rakenteisen kirjaamisen kayt-
toonotolle ja uskonkin siis samoihin johtopaatoksiin paatymisen, mikali tutkimus
toistettaisiin. On huomattava, ettd opinndytetyontekijdn omalla suuntautumisella

ty6téd kohtaa on vaikutusta myos johtopaatésten muodostamisessa.

Laadullisessa tutkimuksessa periaatteessa myonnetéan, etta puolueettomuus nou-
see kysymykseksi, koska tutkija on tutkimusasetelman luoja ja tulkitsija (Tuomi,
Sarajarvi, 2009, 136). Hoitotyon opiskelijana olen ollut harjoittelujaksolla Sata-
kunnan keskussairaalan paivystyspoliklinikalla. Harjoitteluun kuului myo6s pai-
vystysosaston toimintaan tutustuminen. Oma taustani on vaikuttanut tutkimukseen
ainakin siind mielessd, ettd harjoittelujaksolla olen nahnyt erilaisia hoitosuunni-
telmia ja kirjaamistapoja. Tahan tutkimukseen valitut 37 hoitosuunnitelmaa anta-
vat kattavan kuvan pdivystysosaston kirjaamisesta, mutta henkilokohtaisella ko-



38

kemuksella on myds vaikutusta luoden ehka vield kattavamman mielikuvan Kir-

jaamisesta péivystysosastolla ja joka saattaa heijastua tyéhan.

9 POHDINTA

Tutkimustuloksissa on kuvattu hoitotyontekijoiden kirjaamista péivystysosastolla.
Hoitoyhteenvetojen kirjaamista on tutkittu, kuten aikaisemmin on mainittu, vas-
taavanlaista kokonaisvaltaisempaa kirjaamisen tutkimusta ei ole tehty Satakunnan
keskussairaalaan péivystysosastolla. Muut tutkimukset hoitotyén Kirjaamisesta
ovat keskittyneet paivystyspoliklinikan Kirjaamiseen. Jo tdssakin mielessa tutki-

muksella on uutuusarvoa.

Innovatiivisempana nakékulmana tyossa on ollut pohdinta siitd, miten Kirjaamista
voidaan rakenteistaa paivystysosastolla. Rakenteiseen Kirjaamiseen siirtyminen
tulee tapahtua vuoteen 2011 mennessa, jonka vuoksi on aiheellista pohtia uuteen
Kirjaamistapaan siirtymistd. Opinndytety0 tarjoaa esimerkkeja siitd, miten raken-
teisuus voisi nakya kaytdnnon hoitotydssé. Vastaavanlaista pohdintaa Satakunnan
keskussairaalassa ei myodskadn ole esitetty aikaisemmin. Opinndytetyd kuvaa
myos, kuinka kaukana paivystysosaston kirjaaminen on rakenteisesta kirjaamises-
ta ja paljonko mahdollista ty6té on siihen siirtymisessa. Jotta voidaan kehittaa hoi-
totyotd, pitdd tietdd mihin voimavarat kohdistetaan. Ei voida sattumanvaraisesti
valita kehityskohteita. T&ma tutkimus tuotti tutkittua tietoa, joka osoitti hoitotyon

Kirjaamisessa olevan puutteita tietyissa osa-alueissa.

Haasteeksi jaa kuitenkin komponentin siséllon laaja-alaisempi kayttd. Hoitosuun-
nitelmien hajanaisuus vie turhaa aikaa ja voimavaroja muulta hoitotyolta, vaikka
hoitohenkilokunta osaakin varmasti omalla tavallaan tulkita hoitosuunnitelmia
luontevasti. Hoitosuunnitelman olisi kuitenkin mahdollisuus olla kompakti koko-
naisuus, joka palvelisi potilasta ja hoitajaa kohti paremman hoitotyon toteuttami-

Sessa.

Yhtena mahdollisena jatkotutkimusaiheena on hoitotyon prosessin osaamisen tut-

kiminen péivystysosastolla tai muulla Satakunnan keskussairaalan osastolla. S&h-
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koisen kirjaamisen perustana on hyva hoitoty0n prosessin osaaminen. Hoitotyon
prosessi pitdd omaksua ensin ennen kuin voidaan siirtyd rakenteiseen sahkoiseen
Kirjaamiseen. llman tit4 osaamista hoitotyon tasokas kirjaaminen on vaarassa
my0s sahkoisessa jarjestelméssa. Toinen mahdollinen jatkotutkimuksen aihe voisi
olla kuvaus hoitohenkilokunnan mielipiteista ja asenteista rakenteiseen, sahkoi-

seen Kirjaamiseen siirtymisesté ja omista valmiuksista.
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sihkoisen kirjaamisen kehittdmisty6td Satakunnan sairaanhoitopiirissé.
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Tutkimustydni ohjaaja on yliopettaja Andrew Sirkka.

Yhteistyosti kiittiien,

Kaisa Kalliokoski

Sairaanhoitaja (AMK) -opiskelija
Maamiehenkatu 10 AS 22

28500 Pori (puh.050-3589671)

LIITE Tutkimussuunnitelma

/ {)’r 'T m "A’L ) ) B | N

B A uT o i bey @ ededd j/&’zt.ﬁy« t et ._u,((,;g?“m;lt

v LN Lt . : N
why e o ) b rednn S dern e
T ke ey rdabn? rA ﬁ 4o ool Ao  VEENS

7;?5&}0@ .

APy B g O aézq; fettz /(ﬂ;,'éﬁ-xfu__ 3
Emmh%'dZ'h o -5 b/? 5 J,;f m“\ Sz e LG



LITE 2

Paivystysosaston hoitosuunnitelmien (37 hoitosuunnitelmaa) kirjaukset sisdllonanalyysilla analysoituina

alkuperainen ilmaus hoitosuunnitelmassa

alaluokka

paaluokka

Kuume on laskenut.

Valitti vilua.

Pyytaa peittoa lisaa -viedaan.

A 4

A\ 4

Rinnassa pieni Kipu.

Ei rintakipua.

Ei rintakipua.

Ei rintatuntemuksia.

A 4

hoitajan arvio potilaan lampdilysta I

potilaan tarve lammonsaatelyyn

rintakivun tuntemus

Pistoskohtaan puhdas lappu.

Aamulla simaluomien turvotus vahan laskenut.

Luomet turvonneet.

Vasen jalka nilkan kohdalta turvoksissa.

haavanhoito

\ 4

turvotuksen arviointi

\ 4

verenkierron, arvio,

tarpeet

A 4

Odottelee laboratoriokoevastauksia.
Uricult vastaus puuttuu, valmistuu 25.2.
Pot. haettu ct:seen.

Ekg Kklo.6 otettu.

tutkimusten suunnittelu ja toteutus

A\ A 4

ihon ja kudosten eheys

ja hoito

\ 4

Paivystysosaston kirjaaminen.

A A

\ 4

tutkimusten suunnittelu ja

toteutus




Vatsa viela hieman arka.

Etova tunne poissa.

Yolla potilas oli hikinen ja valitteli huonoa oloa, mutta meni nopeasti ohi.

Néréastaa.

Nérastysta edelleen.

Mitella tullessa.

huonovointisuuden seuranta

naréstyksen seuranta

Y

Oik. nilkassa kipua. Iskiasta sanoi olevan.

Kokee olonsa huonoksi ja levottomaksi.

Kovaa valitusta koko ajan.

Ei kaipaa kipulaaketta.

Valittaa kipua, niska kiped ja paaté sarkee.

Kokee vointinsa kivuliaaksi vaikka y6llinen I&&ke auttoi hyvin.
Sanoo ettei kipuja ole.

Kipuihin pyytanyt panacod pore.

Olkapad/kasi sérkya, johon pyysi ladketta.

Kipu hieman helpottanut mutta kavely edelleen vaikeaa ja wc pontdlle
istuminen ei onnistu.

Kipua olkapééssa...

\ 4

apuvalineiden tarve/kayttd

A 4

ruuansulatuskanavan

ongelmat

\ 4

\ 4

Y

potilaan kivun tuntemus
kivun seuranta

tunnon hairid

potilaan kuuloaistin arviointi
huimauksen tunne

potilaan arvio tilastaan

A\ 4

apuvalineiden kaytén

\ 4

Paivystysosaston kirjaaminen.

A A

A\ 4

aistitoimintojen hairiot




Olkapaa on kipea.

Kivuton.

Kivuton.

Yon ollut kivuton.

Aamulla ei rintakipua.

Tulotilanne: tullessa kipu helpottamaan péin.
Kipua ei ole.

Ei kipuja.

Levossa ei kipua. Palpaatioarkuus vas. rinnalla.
Vas 4-5.

Kipu lievaa.

Ei lainkaan en&a kipua.

Paansarkya valittaa.

Likvorin jélkeen selkdkipua ja padnsérkya.

Ollut kivuton.

Pystyy nyt istumaan puoli-istuvassa asennossa Kivuttomana.

Ei kipuja.

Ei kipuja.

Kipua ei ole.

Kipua vatsalla.

Ei mit&én kipuja.

Ei mit&én kipuja.
Kivuton ollut yénajan.

Pieni tuntemus kyljessa...

Y

\ 4

\ 4

potilaan kivun tuntemus
kivun seuranta

tunnon hairio

potilaan kuuloaistin arviointi
huimauksen tunne

potilaan arvio tilastaan

\ 4

aistitoimintojen hairiot

\ 4

Paivystysosaston kirjaaminen.




Kovaa kipua valittaa &aneen.

Kova kipu vas. jalassa polven kohdassa.
Ei kipua.

Vatsa on Kiped.

Kipua vas. puolella niskassa.

Paédnsérky vaivaa nukkunut.

Kipua silmien alueella, jossa hemat.
Kivuton, vas. puolella p&ata ajoittaista tuntemusta, yskainen.
Nyt ei kipuja.

Ei kipuja.

Vatsa ei ole kiped.

Seléssd kipua.

Kova kipu seléssa.

Kivuton.

Nyt ei ole kipua.,

Kivuton.

Sellainen tunne etté pian alkaa sarkemaan.
Huulen tunnottomuutta.

Sanoi olevan vahan huimausta, lievempaa.
Huimausta on.

Kertoo etté yoll& paikallaan olessakin heitti paasta kuin olisi kaatunut.
Kuulee huonosti.

Huono kuulo.

Kuulo hiukan heikko.

\ 4

\ 4

Y

potilaan kivun tuntemus
kivun seuranta

tunnon hairio

potilaan kuuloaistin arviointi
huimauksen tunne

potilaan arvio tilastaan

Y

aistitoimintojen hairiot

\ 4

Paivystysosaston kirjaaminen.




Tausta: usein FA, RR, astma, prostatahyperplasia.

A\ 4

Perussair. RR-tauti.

Tytar soittanut -ei parjaa nyt kotona.
Tytar mukana; jaa yoksi.

Mies soitti. Kerrottu pot. jadv&n huomiseen. Soittelee
iltapdivalla uudelleen.

Miehen saattamana sinuskuville.
IImoitetaan tyttérelle kun kotiutuu.
Vieraita kavi.

Vaimo kaynyt vierailulla.

Soitteli &idille ja pyysi ettd koiralle hommataan hoitaja.

IImoitettu tyttarelle.
Sisar ja tyttaret katsomassa.

Monet omaiset soitelleet ja heille annettu pot. puh nro.
Jutelleet paljon keskenaan.

Tytér soitti. Pot. Ei juurikaan jaksanut keskustella.
Puhuu puhelimessa hyvéntuulisena.
Vaihtoi vaimon kanssa vaatteet.

Vieraita katsomassa.

perussairaudet

\ 4

Y

Y

omaisten yhteydenotot puhelimitse
omaisten vierailu sairaalassa
omaisten tiedottaminen

omaisten osallistuminen hoitoon

omaisiin yhteydenpitdminen

A 4

taustatiedot potilaan

aikaisemmista sairauksista

yhteistyd omaisten kanssa

A\ 4

Y

Paivystysosaston kirjaaminen.

y

A




Ortopedin laus. paperilla.

BNP koholla -soitettu t. lehtiselle -ohje yon yli
péaiv.osastolla.

Rocephalin aloituksesta soitettu sis. péiv. Shwerinfille ja
kysytty annosta.

Soitettu etupdivystéjélle ja kysytty pot. matalasta rr arvosta -
saadaan ohjeita.

Soitettu m. seppalalle CRP vastauksesta.
J. Korpelan katsonut ekg:n -ok. Saa kotiutua jos lab ok.

2 grammaa iv nyt ja toinen huomenna 2.3. iltapéivall seka
v-pen kuuri lopetetaan.

Saa antaa kuumeeseen myds Panadol 1 gramma x4 po.

Soitettu etupaivystéjélle ja kysytty pot. matalasta rr arvosta -
saadaan ohjeita.

Neur kons p+.

Paivystaja toteaa exituksen klo 01.00.

\ 4

\ 4

A 4

ladkarin lausunnot
laékéarin ohjeet
laakéarin konsultaatiot

ladkarin toiminnat

\ 4

\ 4

laakarin lausunnot,
konsultaatiot,

ohjeet ja toiminnat

Y

Paivystysosaston kirjaaminen.




Jatko-ohjeet ja ajat annettu (5.3.09).
Saa kotiutua.
Tilataan jatkossa rasituskoe ja soittoaika tulee kotiin.

Jos vointi sen jalkeen ok (aamupala) -kotiutuu.

A 4

Pot. kertoo pérjadvansa kotona. Jatkohoidon suunnittelu

jatkohoidon toteutus

Resepti mukaan.

\ 4

jatkohoidon suunnittelu,

\ 4
y

Paivystysosaston kirjaaminen.

potilaan mielipide jat-

Voi nyt kotiutua. .
yt kohoidosta toteutus, kuolema Y

A 4

Kotiutuu hyvavointisena. Hakija. .
kuoleman toteaminen

A 4

Prednisolon resepti kotiin. Epikriisi myos.
Paperit sis. polille.

Kotiutuu.

Kotiin haluaisi, ei kipuja.

EXITUS 17.2.09 klo 00.30.

Kova puhumaan.

A 4

huomioita vuorovaikutuksesta

Y

Kertoo myds muutama pv sitten satuttaneensa keinutuoli- vuorovaikutus hoitajan

tapaturmasta mustelman vas. silmén alle.

A 4

vuorovaikutus potilaan ja hoitajan

i ja potilaan vélilla
valilla

A 4

Vasteilee hiljaisella danella.

A 4




Luvannut selvittaa laakityksen avovaimolta.
Ei haluaisi ottaa buranaa. Miel. panacodia.

Annetaan atrodual spiralla ja otta omat iltald&dkkeensa
mukana olevasta dosetista.

Halusi laéketta.,

Haluaa diapamia.

Haluaa viel& diapamia yoksi.
Olkapaa/kasi sarkya, johon pyysi ladketta.
Ladkkeista ollut apua.

Saa aamuinsuliinin.

Saa laéketta.

Aamulddkkeet saanut.

Saa stesolidia.

Annetaan asa 100mg po klo. 22.

Saa atrodualin.

Pro-Epo- nutin %.

Saa ladk.

Annettu aamulla oxynormia imsti 8mg.
Kovaa valitusta koko ajan, saa oxanestin.
Laakitaan.

Saa vti profylaksian...

Y

Y

\ 4

la&kehoidon arviointi
ld&kehoidon suunnittelu
potilaan toive laédkehoidosta
ladkehoidon toteutus
potilaan 1a&kehoidon tarve

la&kehoidosta kieltdytyminen

Y

\ 4

ladkehoidon suunnittelu,

tarve, toteutus ja arviointi

Y

Paivystysosaston kirjaaminen.




Annettu neuramin lihakseen.
Opamox 15mg p.o. yoksi (k&yttaa kotona).

Jaettu burana silti aamuun.

Jatetty panacod, jotta voi tarvittaessa ottaa selkékipuun.

Panacod pore, jonka saa.

Annetaan atrodual spiralla ja otta omat iltalaédkkeensa
mukana olevasta dosetista.

Ei halua kipul&aketta.

Nukkunut hyvin 1a&kityksen johdosta.

Maistuu erilaiselle kuin kotilaake, ei suostu ottamaan.

Juo hiilet.
Hengittelee atrodualia.

Atrodualin hengitellyt spiralla.

\ 4

A 4

Kéaytetty wc:ssd, pesut tehty, vaippa vaihdettu.
Kerran tullut ulostetta -virtsanayte.

Vaippa vaihdettu mika oli hyvin marka.
Kéavellen kavi wc:ssé hoitajan kasikynkassa.
Laitettu huuhtelukatetri.

Laitettu alusastialle.

Ulosteet alla -siistitty.

Kéy wc:ssé...

\ 4

laékehoidon arviointi
laékehoidon suunnittelu
potilaan toive la&kehoidosta
la&kehoidon toteutus
potilaan ladkehoidon tarve

laékehoidosta kieltdytyminen

A\ 4

\ 4

\ 4

erittdmisessa avustaminen

\ 4

ladkehoidon suunnittelu,

tarve, toteutus ja arviointi

erittamisen seuranta

A 4

\ 4

erittdmisen avustaminen

ja seuranta

A\ 4

Paivystysosaston kirjaaminen.

A




Ulosteet alla -siistitty.

Kay wc:ssé kavellen autettuna.
Vaippa laitettu.

Wec:ssé kayty -ripulia.

Vaippa vaihdettu.

Tyhj. katetripussi, sameaa virtsaa.
Kestokatetri poistettu.
Kestokatetripussi tyhjennetty.

Wec:ssd kdynyt usein, virtsa pakottaa.

Kévi yolla wc:ssd, mutta kulkeminen oli hyvin heikko.

Kdy itse wc:ssa.

Vessassa kavi.

Kéavellen wc:ssé kaynyt.

Potilaalla ripulia. Istuu vessassa ripuloimassa.
Norm uloste (16ysé).

Nyt ei ole ripuloinut eika oksentanut.

Virtsaa oli tullut laiskasti.

Kay rollaattorilla vessassa pissalla.

Ei oksentelua, ei vatsakipua.

Kéy wc:ssé kévellen.

Liikkeelld wc reissut, kiped on sel&staan...

\ 4

\ 4

erittdmisessa avustaminen

erittamisen seuranta

\ 4

\ 4

erittdmisen avustaminen

ja seuranta

\ 4

Paivystysosaston kirjaaminen.




Ei ripulia.

Ei ripulia eikd oksennusta.

Lahtee tulemaan tummaa, hyytymia sis. virtsaa.

Ei oksennuksia.
Kéy vessassa.

Ei oksentelua, vointi hyva.

erittdmisessa avustaminen

\ 4

erittamisen seuranta

\ 4

erittdmisen avustaminen

Aamupesut tehty.

Omatoimisesti hoiteli aamutoimet.

\ 4

hygienian hoitamisen avustamien

Hieman sekava.

Asiallinen ja orientoitunut.
Rauhallinen.

Rauhallinen.

Asiallisen oloinen.

Tullessa iloinen ja hyvantuulinen.
Keskustelee asiallisesti.
Pysytellyt huoneessaan.
Rauhallinen mies.

Vastaa asiallisesti.

Asiallinen...

hygienian hoitaminen

\ 4

ja seuranta

\ 4

\ 4

hygienian hoitaminen ja

siind avustaminen

A\ 4

\ 4

A 4

potilaan psyykkisen tilan arviointi
potilaan turvattomuuden ilmaisu
turvallisuuden tunteen tukeminen

potilaan arvio psyykkisesta tilastaan

A\ 4

Paivystysosaston kirjaaminen.

y

A

A 4

A 4

Y

potilaan psyykkisen tilan
arviointi hoitajan

ja potilaan nédkdkulmasta,
turvattomuuden ilmaisu,

turvallisuuden tukeminen

A




Paikaksi kertoo noormarkun sairaalan.
Tiet4dd kuukauden ja vuoden.

Puhelee sekavia.

Kovin levoton.

Huutelee.

Ei ndkyvaa ahdistusta.

Olo on pelottava.

Ei halua olla pimeé&ssé. Pieni valo on paalla.

Kertoo taas olevan rauhattoman oloinen.

\ 4

\ 4

\ 4

Saa péivallisen.

Aamupalan saanut, aamuladkkeet saanut.
Saa péivéllisen.

Sai syotavaa.

Saa ruokaa ja kipuldaketta selkakipuun.
Saa syotavaa.

Vieddan mehua.

Saa iltapalaa.

Rtta pidetty.

Saa ruokaa.

Nyt sai iltapalan.

potilaan psyykkisen tilan arviointi
potilaan turvattomuuden ilmaisu
turvallisuuden tunteen tukeminen

potilaan arvio psyykkisestd tilastaan

A\ 4

A\ 4

Y

ravitsemuksen toteuttaminen

ravitsemuksen seuranta

A 4

\ 4

ravitsemuksen tarve

ravitsemushoidon vastustaminen

nestehoidon vastustaminen

\ 4

potilaan psyykkisen tilan
arviointi hoitajan

ja potilaan ndkékulmasta,
turvattomuuden ilmaisu,

turvallisuuden tukeminen

A\ 4

A 4

A\ 4

ravitsemuksen tarve,
toteuttaminen, seuranta,
ravitsemushoidon ja

nestehoidon vastustaminen

Y

Paivystysosasto

n kirjaaminen.

A

A




Aamulla ravinnotta.

Aamupalaa ja insuliinin ja tablettiladkkeet saanut.
Tiputus poistettu.

Annettu syotavaa.

Saa voileipédé ja mehua.

Vieddén viccya.

Saa aamupalaa.

Iltapalaa tarjottu.

Saa iltapalaa ja ladkkeet.

Saa ruokaa.

Juomista.

Viety mehua.

Syé/juo hyvin.

Mehua ainoastaan halusi juotavaksi.

Saa iltapalaa.

Syd aamupalaa.

Syonyt/juonut normaalisti.

Yritti juoda vettd, pahoinvointia lahes heti, 2dl meni.
Aamupalan syonyt.

Ei halua sy6tavéa...

\ 4

A\ 4

A 4

ravitsemuksen toteuttaminen

ravitsemuksen seuranta

ravitsemuksen tarve

ravitsemushoidon vastustaminen

nestehoidon vastustaminen

Y

\ 4

Y

ravitsemuksen tarve,
toteuttaminen, seuranta,

ravitsemushoidon ja

nestehoidon vastustaminen

\ 4

Paivystysosaston kirjaaminen.




Sy péaivéllisen.

Syd péivéllisen.

Janoinen.

Ruokahaluakin on.

Sydnyt mehukeittoa ja mehua.
Sydnyt iltapalan.

Jano.

Sy aamupalaa.

Iltapalan soi.

Aamupalan syonyt.

Sy6 aamupalaa ja aamulaéke.
Repinyt nml pois.

Irrottanut tippansa.

\ 4

\ 4

Hyvin kévelee.

Kéavelee tuettuna sankyyn.
Vaihtaa taalla vaatteet
Siirretdan rullilta sangylle.
Kavelee kaytavélta huoneeseen.

Siirtyy autettuna sdnkyyn.

Kéy kévellen yhden tukemana wc:ssa.

Talutetaan sangylle.

Y

ravitsemuksen toteuttaminen

ravitsemuksen seuranta

ravitsemuksen tarve

ravitsemushoidon vastustaminen

nestehoidon vastustaminen

ravitsemuksen tarve,

A 4

toteuttaminen, seuranta,

A 4

ravitsemushoidon ja

liikkumisen seuranta

\ 4

litkkumisen tukeminen

\ 4

toimintakyvyn seuranta

toimintakyvyn tukeminen

\ 4

A 4

nestehoidon vastustaminen

A 4

\ 4

liikkumisen ja toimintakyvyn

seuranta ja tukeminen

A 4

Paivystysosasto

n kirjaaminen.

A

A




Autetaan sangylle talutettuna.

Tullessa ei jaksa siirtyd lattian kautta sankyyn. Nostettu

siirtolakanan avulla.

Nostetaan sankyyn.

Kavelytetty sankyyn.

P-tuolilla tuotiin os:lle.

Istuu séngylla.

Kéavelee kaytavélta huoneeseen.
Siirtyy keppien kanssa sankyyn.
Liikkuu hyvin.

Siirtyy itse tuolilta sankyyn.

Siirtyy autettuna sankyyn.

Kévelee, siirtyy sdnkyyn, saa ruokaa.

Kavelee huoneeseen.

Vaihtaa vaatteet.

Padsee itse jotenkuten siirtyméan paareilta vuoteeseen.

Kaantyy pyydettdessa vatsaltaan seldlleen.

Tipan talutuksessa tarvitsee apua.
Kavelee huoneeseen.

Itse yrittdd hieman siirtyé.

Liikkeessa viela huimauksen tunnetta.

A\ 4

A 4

\ 4

lilkkumisen seuranta
litkkumisen tukeminen
toimintakyvyn seuranta

toimintakyvyn tukeminen

Y

Y

liikkumisen ja toimintakyvyn

seuranta ja tukeminen

A 4

Paivystysosaston kirjaaminen.




Nukkunut ydn.

Ei ole nukkunut.
Nukkunut.

On saanut nukuttua.
Nukkunut aamuydn.
Nukkunut huonosti.
Nukkunut yén aika hyvin.
Nukkunut ydn.
Hyvin nukkunut.
Nukkunut huonosti.
Nukkuu rauhallisesti.
Nukkunut hyvin.
Nukkunut.

Nukkunut vélissa.
Nukkunut yon.
Nukkunut.
Nukkunut.

Nukkunut yon.
Nukkunut huonosti.
Nukkunut.

Osittain nukkunut.

Nukkunut hyvin, vointi parempi kuin eilen.

Nukkunut hieman.

A\ 4

levon ja aktiviteetin seuranta
potilaan arvio omasta virkeydestaan

levon héiriintyminen

\ 4

levon ja aktiviteetin seuranta,
potilaan arvio omasta

virkeydestaan, levon héiriintyminen

A\ 4

Paivystysosaston kirjaaminen.




Nukkunut huonosti.
Hetken aikaa nukkunut.
Uninen.

Piristynyt vahan.

Aamulla jo virkedmpi.

Hiukan tokkuraisen oloinen herattyaan.

Pot. virked, siirtyy itse sankyyn rullilta.

Kovin vésynyt sanoo olevansa.
Pirtedmpi mita yoll4 oli.

Jaksaa puhua lauseita.

Aamulla valittaa kun heratetaan niin usein.

Y

Patilaalla ei hengenahd.

Ei kipua eikd maatessa hengenahd.
Hengitys rohisee kovasti.
Hengitys rohisevaa.

Yskii kovasti.

Hyvin rohisevainen.

Hengitys rohisee.

Hengitys rohisevaa.

Hengitys helpomman oloista.
Tullessa hengitys rohisee kovasti.

Ei hengenahdistusta.

levon ja aktiviteetin seuranta
potilaan arvio omasta virkeydestaan

levon héiriintyminen

\ 4

levon ja aktiviteetin seuranta,
potilaan arvio omasta

virkeydestaén, levon hairiintyminen

vy

hoitajan arvio potilaan hengityksesté

hoitajan arvio potilaan

\ 4

Paivystysosaston kirjaaminen.

A

A

\ AR 4

hengityksesta




Vointi hyva.

Tajuissaan, rauhallinen, asiallinen, vasyneen oloinen.
Vointi hyva.

Vointi on aika hyva.

Ei muuta vaivaa.

Voi hyvin.

Tullessa vointi suht. ok, lievaa vilutusta.
Vointi ennallaan.

Ei tunne oloa hyvaksi.

Ei valita mitaan.

Vointi hyva.

Vointi ennallaan.

Vointi hyva.

Nyt vointi on hyva.
Vointi hyva.

Ei ole ollut pystyssa.
Parempi olo.

Kohtalaisen hyvé vointi.
Vointi ei ole oikein hyvé.
Voin nyt jo paremmin.
Yleistila hyva.

Voinnissa ei poikkeavaa...

A 4

\ 4

hoitajan arvio potilaan yleistilasta

potilaan arvio voinnista

hoitajan ja potilaan arvio

potilaan yleistilasta

\ 4

Paivystysosaston kirjaaminen.




Voinut hyvin.

Vointi edelleen parempi.

Vointi yon aikana helpottanut.
Tullessa yt hyva.

Vointi potilaan mielestd tavallinen.
Potilas tulee tark. aika hyvékuntoisena.
Vointinsa kokee hyvaksi.

Vointi hyva.

Vointi hyva.

Vointinsa kokee jo hyvin kohentuneen tulotilanteesta.

Y

A 4

hoitajan arvio potilaan yleistilasta

potilaan arvio voinnista

hoitajan ja potilaan arvio

potilaan yleistilasta

A\ 4

Paivystysosaston kirjaaminen.




KANSALLISESTI YHTENAISET HOITOTYON TIEDOT -HANKE 2007 - 2008 LITE 3

FinCC -luokituksen kayttdopas

Aktiviteetti (tarveluokitus, SHTaL)
- aktiviteetin seka uni- ja valvetilan muutokset

Komponentin sisallén kuvaus:

Potilaalla on yksi tai useampi hoitotyon tarve aktiviteetin, unen laadun ja maarén osa-
alueilla.  Aktiviteetin muutoksella tarkoitetaan potilaan terveydentilan, sairauden tai
vamman aiheuttamaa muutosta hdnen fyysisessé ja toiminnallisessa aktiivisuudessaan.
Hoidon tarvetta aiheuttava muutos voi ilmeté potilaan yleisena aktiviteetin heikkenemise-
nd, vasymyksend, rasituksen huonona sietokykynd tai lihaskunnon heikkoutena. Joskus
yliaktiivisuudesta voi aiheutua hoidon tarvetta, jos potilas ei esim. ymmarra levon merki-
tysté sairautensa hoidossa.

Potilaan mahdollinen univaikeus eli unihdirio on kartoitettava, analysoitava ja kirjattava,
jotta tiedetdan kérsiikd potilas unettomuudesta ja minka tyyppisesta vaikeudesta tai héiri-

Ostd on kysymys. Hoitaja kerdd haastattelemalla ja havainnoimalla mm. seuraavia tietoja:

millaiset ovat potilaan nukkumistottumukset, unen maara ja laatu, onko potilaalla nukah-

tamisvaikeus vai heradko han liian aikaisin, onko uni katkonaista vai onko potilaalla unet-
tomuusoireita tai onko hanen vuorokausirytminsd muuttunut?

Potilaan sairaus itsessaan voi aiheuttaa univaikeuksia (kipu, hengenahdistus, pahoinvointi,
kutina, kuume, huolet, pelot tai muuten epdmukava olo). Sairaala- tai laitosymparisto voi
my0s hairitd normaalia unta (melu, kuumuus, kylmyys, halytyslaitteet, hoitajien toiminta
ja muut potilaat).

Aktiviteetin muutos

Aktiviteetin heikkeneminen
Ajanvietteen vahaisyys
Yliaktiivisuus

Liikunnan vahaisyys
Vasymys

Rasituksen huono sietokyky
Liikkumisen rajoittuminen
Lihaskunnon heikkous

Unihairiot - unen laadun ja maarén muutos

Liiallinen uni
Véhaunisuus

Unettomuus
Vuorokausirytmin muutos
Nukahtamisvaikeudet
Uniapnea

Katkonainen uni

Esimerkkeja kéytosta: paa- tai alaluokka Vapaa teksti
Aktiviteetin heikkeneminen Syntyman jélkeen havaittu lihas-
ten jantevyyden alentuma.
Vahaunisuus Nukkuu y6ll& noin kolme tuntia.
Unettomuus Ei saa nukuttua, saattaa valvoa

kaksi vuorokautta yhteen menoon.



KANSALLISESTI YHTENAISET HOITOTYON TIEDOT -HANKE 2007 - 2008
FinCC -luokituksen kayttdopas

Aktiviteetti (toimintoluokitus, SHToL)
- aktiviteetin sekd uni- ja valvetilan muutokset

Komponentin sisallén kuvaus:

Sisaltaa toimintoja, joilla tuetaan ja autetaan potilaan aktiviteetin, toiminnan ja unen ja le-
von osa-alueilla esiintyviin hoidon tarpeisiin. Téllaisia toimintoja ovat esimerkiksi poti-
laan aktiviteettia edistavat toiminnat kuten leikki ja toiminnallisuutta yllapitava asentohoi-
to, aktiviteettiin tai uni- ja valvetilaan liittyva ohjaus. Joskus voi olla myds tarvetta rajoit-

taa potilaan aktiviteettia.

Aktiviteetin seuranta
Aktiviteettia edistava toiminta

Leikki

Virikkeiden jarjestaminen
Toiminnallinen kuntoutus
Liikeharjoitusten toteuttaminen
Toiminnallisuutta yllapitava asentohoito

Aktiviteettiin liittyva ohjaus
Toiminnan rajoittaminen

Liikunnan rajoittaminen
Rasituksen valttdminen

Uni- tai valvetilan seuranta

Unta tai valvetilaa edistava toiminta
Unta edistavan ympdriston jarjestdminen
Vuorokausirytmin muuttaminen

Uni- tai valvetilaan liittyva ohjaus

Esimerkkeja kaytosta:

Komponentti Paa- tai alaluokka Vapaa teksti

Aktiviteetti Toiminnallisuutta yllapitava asen- Molempiin jalkoihin lastat yoksi.
tohoito
Uni- tai valvetilan seuranta Potilas nukkunut paivalla kaksi

kertaa n. kahden tunnin unet.
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