" LAUREA (1, den edelli,

AMMATTIKORKEAKOULU

Kotihoidon yksikon

kirjaamisen auditointi

Makkonen, Elisa

2011 Laurea Lohja



Laurea-ammattikorkeakoulu
Laurea Lohja

Kotihoidon yksikon
kirjaamisen auditointi

Makkonen, Elisa
Hoitotyo
Opinnaytetyo
Joulukuu, 2011



Laurea-ammattikorkeakoulu Tiivistelma
Laurea Lohja
Hoitotyon koulutusohjelma

Elisa Makkonen
Kotihoidon yksikon kirjaamisen arviointi

Vuosi 2011 Sivumaara 51

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli tarkastella hoitotyon prosessimallin ja potilaslahtoi-
syyden toteutumista hoitotyon sahkoisessa kirjaamisessa yhdessa etela-suomalaisessa kotihoi-
don yksikossa. Tutkimus toteutettiin auditoimalla kyseisen kotihoidon asiakkaiden (N = 27, n =
18) hoitotyon suunnitelmia seka paivittaiskirjaamista yhden viikon ajalta. Tutkimus oli maa-
rallinen ja sen tavoitteena oli selvittaa, toteutuuko sahkoisiin potilaskertomuksiin kirjaami-
sessa hoitotyon prosessin mukainen rakenteisuus, valittyyko potilaskertomusten kirjaamisesta
hoitotyon suunnitelmallisuus ja tavoitteellisuus seka toteutuuko hoitotyon kirjaamisessa yksi-
l6llisyys ja potilaslahtoisyys.

Auditointimittarina kaytettiin valmista, Kailan ja Kuivalaisen vuonna 2008 osana HoiData-
hanketta kehittamaa kirjaamisen arviointilomaketta. Otokseksi valikoituivat sellaiset kotihoi-
don pitkaaikaisasiakkaat, joiden luo kotihoito tekee vahintaan kolme viikoittaista kayntia.
Auditointi toteutettiin vain sellaisten asiakkaiden hoitokertomusten osalta, jotka antoivat sii-
hen kirjallisen suostumuksensa. Otanta suoritettiin satunnaisotantamenetelmalla ja tutkimuk-
sen eettisyyden ja kotihoidon asiakkaiden yksityisyyden turvaamiseksi otannan suoritti koti-
hoidon osastonhoitaja.

Tutkimustulokset osoittivat, etta yksikossa kaytetyn sahkoisen potilastietojarjestelman ja
kayttoon valitun kirjaamisalustan rakenne ohjasivat vahvasti hoitotyon kirjaamista. Niiden
hoitotyon prosessin osa-alueiden osalta, jotka sovelluksessa oli erikseen otsikoitu (hoidon tar-
ve, hoidon tavoite ja suunnitellut hoitotyon toiminnot), kirjaaminen oli hyvalla, jopa kiitetta-
valla tasolla. Ne hoitotyon prosessin vaiheet taas, joille ei ollut kaytossa erikseen nimikoitua
kirjaamiskohtaa (toteutuneet toimenpiteet seka hoidon tulos ja arviointi), jaivat lahes taydel-
lisesti huomioimatta seka hoitotyon suunnitelmissa etta paivittaisessa kirjaamisessa. Myos
kirjaamisen potilaslahtoisyydessa oli joillain osa-alueilla huomattavia puutteita. Paivittaiskir-
jaaminen keskittyi kuvaamaan hoitajan mekaanista tekemista eika potilaan omaa kokemusta
tarvitsemastaan tai saamastaan hoidosta ei tuotu kirjaamisessa esille. Lisaksi hoitotyon yh-
teenvedon puuttuminen oli puute, johon yksikossa tulisi puuttua, jotta kirjaaminen saadaan
lain edellyttamalle tasolle.

Yksikon hoitotyon kirjaamista voisi kehittaa nykyista paremmin mukailemaan hoitotyon pro-
sessin vaiheita myos tuloksen ja arvioinnin osalta ottamalla kayttoon potilastietojarjestelman
tavoite ja arviointi -otsikko, jolloin hoidon tuloksen ja arvioinnin kirjaamiselle olisi nimikoitu
kohta. Kirjaamista tulisi myos jatkossa kehittaa potilaslahtoisemmaksi, jolloin hoitajan me-
kaanisen tekemisen kuvaaminen korvattaisiin potilaan yksilollisen hoidon tarpeen seka poti-
laan toimintakyvyn ja kokemuksen kuvaamisella. Yksikossa voisi olla hyodyllista nyt saatujen
auditointitulosten pohjalta laatia kehittamissuunnitelma ja tarjota hoitotyontekijoille esimer-
kiksi vierikoulutusta hoitotyon prosessimallin mukaisen kirjaamisen osaamisen syventamiseksi.
Kehittamistyon jalkeen yksikko voisi jatkossa hyotya uusinta-auditoinnista, jonka tuloksia ver-
taamalla nyt saatuihin, voitaisiin entista tarkemmin puuttua kirjaamisen ongelmakohtiin.

Asiasanat: hoitotyon prosessi, hoitotyon prosessin mukainen kirjaaminen, kirjaamisen audi-
tointi.
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The purpose of this thesis was to contemplate the utilization of nursing process in nursing do-
cumentation as well as patient-centeredness of nursing documentation at one home care unit
in southern Finland. The study was quantitative and it was executed by auditing home care
clients’ (N = 27, n = 18) patient care plans and daily nursing documentation from a period of
one week. The aim was to find out is the structure of nursing process utilized in electronic
nursing documentation, does planning and target setting of care come across in nursing do-
cumentation and is nursing documentation individualized and patient-centered.

The measuring tool used to audit was an assessment form of nursing documentation created
as a part of HoiData-project in 2008 by Kaila and Kuivalainen. The group of long-term home
care clients whose patient records were used for the study was chosen based on the frequen-
cy of visits made by home care nurses, so that only the ones home care nurses visited three or
more times per week were selected. Only those clients’ patient records were used for the
audit who gave their written permission for use. The method of selection was random sample
and to assure high ethical quality of the study as well as privacy of the clients, the selection
was made by the head nurse at the home care unit.

Results of the study indicate that the electronic patient information system used at this home
care unit and the structure of documentation platform chosen for use strongly guide the way
nursing documentation is carried out. For those parts of the nursing process that the system
provided ready headlines for (need of care, objective of care and planned nursing proce-
dures), the nursing documentation was found to be on a high level. On the other hand, those
phases of the nursing process that the system did not provide a specific segment for (ex-
ecuted nursing procedures, outcome of care and assessment of care) were almost completely
ignored in both, the nursing care plan and the daily nursing documentation. Also major defi-
ciencies were found in some areas regarding patient-centeredness of the documentation. Dai-
ly documentation was focused on nurses’ mechanical procedures. Patients’ experience of the
care they needed or were given was not expressed in daily nursing documentation. In addi-
tion, the lack of usage of nursing summaries is an issue that needs to be addressed in order
for the nursing documentation to meet the requirements of the law.

To further develop nursing documentation so that it follows the structure of nursing process,
it might be useful if the home care unit started using the headline “Aim and assessment” that
the patient information system provides. Nursing documentation should also be developed to
become more patient-centered, so that describing mechanical workings of nurses would be
replaced with describing the patients’ ability to function and experience of care. It might be
useful if the home care unit came up with a development plan based on the results of the
audit and offered the nurses additional training in nursing documentation for example in the
form of personalized training. After taking these actions the home care unit could benefit
from a repeated nursing documentation audit and by comparing results of the two audits the
issues with nursing documentation could be addressed even more efficiently.

Keywords: nursing process, nursing documentation according to nursing process, nursing do-
cumentation audit.
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Liite 5. Suostumuspyynto kotihoidon asiakkailta



1 Johdanto

Tama opinnaytetyo on osa Laurea-ammattikorkeakoulun Lohjan paikallisyksikon ja eraan Ete-
la-Suomessa toimivan perusturvakuntayhtyman kotihoidon hoitotyon kirjaamisen kehittamis-
hanketta. Opinnaytetyon tarkoituksena oli arvioida yhden kotihoidon yksikon kirjaamisen laa-
tua seka tarkastella kirjaamiselle asetettujen kansallisten minimikriteerien toteutumista pai-
vittaisessa hoitotyon kirjaamisessa. Hoitotyon kirjaamisen minimikriteereiksi on HoiData-
hankkeessa maaritelty muun muassa hoitotyon prosessimallin noudattaminen seka kirjaamisen
potilaslahtoisyys (VSSHP 2009). Arviointi toteutettiin auditoimalla kyseisen kotihoidon yksikon
kirjaamista syksylla 2011. Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa kirjaamiskaytantojen kehitta-

miseen tarvittavaa tietoa kotihoidon esimiehille ja hoitotyontekijoille.

Kirjaaminen aiheena on hoitotyossa korostuneen tarkeaa, koska riittavan informatiivisella kir-
jaamisella turvataan hoidon jatkuvuus ja hoitotyon tavoitteellisuus. Samoin kuin hoitotyon
toiminnoissa, myos kirjaamisessa tulisi pyrkia tasaiseen laatuun, koska huolellinen kirjaami-
nen on tarkeaa asiakasturvallisuuden ja laadukkaan hoitotyon turvaamiseksi. (Ikonen & Julku-
nen 2007, 118.) Huolellinen ja laadukas kirjaaminen on myos oleellista seka asiakkaan etta
hoitotyontekijoiden oikeusturvan kannalta (Junttila 2007, lkosen & Julkusen 2007, 119 mu-
kaan; Valvira 2011). Hyvan kirjaamisen opettelulla ja kehittamisella selkiytetaan myos hoito-

tyon itsenaista asemaa ja nakyvyytta (Lehti 2004).

Hoitotyon prosessimallin tarkoituksena on tehda hoitotyosta suunnitelmallista ja johdonmu-
kaista (deWit 2005, 43). Hoidollisen paatoksenteon vaiheet ovat tarpeen maaritys, diagnoosin
laatiminen, odotettujen tulosten nimeaminen, hoidon suunnittelu, toteutus ja arviointi (Sa-
ranto, Ensio, Tanttu & Sonninen 2007, 56). Hoitotyon prosessimallin avulla voidaan Ension ja

Sarannon (2004, 39) mukaan myos jasentaa potilaan hoitotapahtuman kirjaamista.

Suomessa hoitotyon rakenteinen kirjaaminen perustuu Finnish Care Classification eli FinCC-
luokituksiin (Liljamo ym. 2008). Kirjaamisen rakenteisuus ja hoitotyon prosessin luokitukset
auttavat hoitohenkilokuntaa suunnittelemaan ja kirjaamaan hoidon tarvetta, tavoitteita, to-
teutusta seka arviointia entista tasmallisemmin (lkonen ym. 2009). Rakenteiselle kirjaamiselle
asetettujen kansallisten minimikriteereiden tarkoituksena on yhtenaistaa kirjatun tiedon si-
salto ja laatu (Tanttu 2008). Potilaskertomusten laatiminen yhteisesti sovitun rakenteen mu-

kaisesti tekee tietojen loytymisesta helpompaa ja selkeampaa (Ensio & Saranto 2004, 35).

Tama opinnaytetyo on tutkielmatyyppinen kvantitatiivinen tutkimus, jossa arvioitiin kirjaami-
selle asetettujen minikriteerien toteutumista paivittaisessa kirjaamisessa valmista mittaria
hyodyntaen. Kirjaamisen auditointi toteutettiin valitun kotihoidon yksikon sahkoisten potilas-

tietojarjestelman hoitokertomusten pohjalta arvioimalla hoitotyon suunnitelmien seka paivit



taisen kirjaamisen sisaltoa suhteessa kirjaamisen kansallisiin minimikriteereihin. Otannaksi
maariteltiin 27 kotihoidon vakituisen asiakkaan hoitotyon suunnitelmat seka hoitokertomus-
tekstit yhden viikon ajalta. Otantaan valikoituivat sellaiset vakituiset asiakkaat, joiden luo
kotihoito tekee vahintaan kolme viikoittaista kayntia. Otanta suoritettiin satunnaisotantame-
netelmalla. Hoitokertomusten kayttoon saamista varten haettiin tutkimuslupa perusturvakun-
tayhtymalta. Lisaksi tutkimuslupapaatoksen mukaisesti myos niilta asiakkailta pyydettiin eril-
linen kirjallinen suostumus, jotka valikoituivat osaksi tutkimusjoukkoa. Suostumus hoitoker-
tomusten kayttoon saatiin lopulta 18 asiakkaalta.



2  Toteuttamisymparisto

Tama opinnaytetyo on osa laajempaa kotihoidon kirjaamisen kehittamisen hanketta, jolle
tarve on noussut taman etela-suomalaisen perusturvakuntayhtyman kotihoidon siirryttya sah-
koiseen rakenteiseen kirjaamiseen. Kirjaamisen auditointi oli tarkoitus toteuttaa vertaamalla
paivittaisia potilaskertomusmerkintoja kotihoidon itse yksikossaan laatimiin kirjaamisen mi-
nimikriteereihin, jotka oli maara ottaa kayttoon kevaalla 2011. Minimikriteerien yksikkokoh-
taisessa maarittelemisessa ilmenneiden ongelmien vuoksi auditointi paadyttiin kuitenkin suo-
rittamaan HoiData-hankkeessa maariteltyjen kansallisten hoitotyon kirjaamisen minimikritee-

rien pohjalta.

2.1 Perusturvakuntayhtyma

Hankkeen tilaaja on etela-suomalainen perusturvakuntayhtyma, jonka vaestopohja on n. 43
000 asukasta ja henkilokuntaa kuntayhtyman eri tehtavissa kolmen kunnan alueella on n. 500
henkiloa. Perusturvakuntayhtyman toiminnan jarjestaminen perustuu elamankaarimalliin ja se
on jaettu palvelukokonaisuuksiin ikaryhmittain. Naita palvelukokonaisuuksia nimitetaan palve-
lulinjoiksi: lasten ja nuorten, tyoikaisten ja ikaihmisten palvelujen linja. Kotihoidon asiakkaat
ovat paasaantoisesti ikaihmisten palvelulinjan palveluiden kayttajia eli yli 65-vuotiaita kunta-
laisia. Ikaihmisten palvelulinjan paatavoitteena on mahdollistaa asiakkailleen taysipainoinen

elama kotioloissa tukipalveluiden turvin mahdollisimman korkeaan ikaan saakka.

2.2 Kotihoito

Kotihoidon palveluiden tavoitteena on tukea niiden kuntalaisten kotona selviamista, joiden
toimintakyky on syysta tai toisesta alentunut, tarjoamalla lyhyt- tai pitkakestoista tukea ja
apua asumiseen seka henkilokohtaiseen hoivaan ja huolenpitoon liittyvissa arjen perustoimin-
noissa. Kotihoito muodostuu kotipalvelusta, kotisairaanhoidosta ja tukipalveluista. Tukipalve-
luita ovat muun muassa ateriapalvelu, kuljetus- ja turvapalvelu seka paivatoiminta. Kotihoi-
don merkittavimpia asiakasryhmia ovat vanhukset, vammaiset seka pitkaaikaissairaat. Koti-
hoitoa toteutetaan moniammatillisesti yhteistyossa omaisten, yksityisten palveluntuottajien
seka vapaaehtoistyontekijoiden kanssa. Kotihoidossa tyoskentelee sairaanhoitajia, lahihoita-
jia, perushoitajia seka kodinhoitajia. Kotihoidon palveluita ja toimintaa ohjaa sosiaalihuolto-
laki ja kansanterveyslaki. Saannollisen kotihoidon piirissa oleville asiakkaille laaditaan arvi-
ointikaynnin perusteella henkilokohtainen hoito- ja palvelusuunnitelma, jossa maaritellaan

asiakkaan tarvitsemat palvelut.
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3  Teoreettiset lahtokohdat

3.1 Hoitotyon prosessimalli

Hoitotyon prosessimalli koostuu neljasta vaiheesta: hoitotyon tarpeen arvioinnista, suunnitte-
lusta, toteutuksesta ja arvioinnista (Kratz 1984, 15). Vaikka Kratzin malli on lahes 30 vuoden
takaa, se on edelleen kayttokelpoinen. Viidenneksi vaiheeksi on rakenteisen kirjaamisen myo-
ta muodostunut hoitotyon diagnoosi, jotta on mahdollista nimeta ne asiat ja ongelmat, joita
potilaan hoidon tarpeen arvioinnissa nousee esiin. Myos odotettujen hoitotulosten maarittely
voidaan eriyttaa omaksi hoitotyon prosessin vaiheeksi. (Ensio & Saranto 2004, 36.) Hoitotyon
prosessimallin tarkoituksena on tehda hoitotyosta suunnitelmallista ja johdonmukaista (deWit
2005, 43).

3.1.1 Hoitotyon prosessimalli kirjaamisen runkona

Hoitotyon prosessimallin avulla voidaan Ension ja Sarannon (2004, 39) mukaan my0s jasentaa
potilaan hoitotapahtuman kirjaamista. Jo Kratz (1984, 18) korostaa kirjaamisen merkitysta
jokaisessa prosessin vaiheessa, jotta hoito etenee suunnitelmallisesti ja saumattomasti. Sa-
ranto, Ensio, Tanttu ja Sonninen (2007, 56) kuvaavat nyt elettavan kolmannen sukupolven
hoitotyon prosessin aikaa. Heidan mukaansa hoitotyon prosessi kuvataan nykyaan kuusivaihei-
sena, kuten myos Ensio ja Saranto ylla esittivat. Hoidollisen paatoksenteon vaiheet ovat tar-
peen maaritys, diagnoosin laatiminen, odotettujen tulosten nimeaminen, hoidon suunnittelu,
toteutus ja arviointi. Saranto, Ensio, Tanttu ja Sonninen (2007, 56) toteavat vaiheistuksesta
olevan hyotya hoidon suunnittelussa ja kirjaamisessa, vaikka varsinaisessa hoitotyon toteut-
tamisessa vaiheita ei tietoisesti eriteltaisikaan. Wilskman, Koivukoski, Knuutila ja Isotalo
(2007) ovat huomanneet, etta hoitotyon prosessin mukainen kirjaaminen kehittaa sahkoisen
kirjaamisen potilaiden tarpeista lahtevaksi. Seka Kratzin (1984, 16-17) etta deWitin (2005, 43)
mukaan hoitotyon prosessin vaiheet ovat usein myos limittaisia, koska hoidon toteutumisen
arviointia tehdaan kaiken aikaa hoidon toteuttamisvaiheessa ja arvioinnin pohjalta mahdolli-

sesti palataan uudelleen maarittelemaan prosessin aiempia vaiheita (kuvio 1).
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Kuvio 1: Hoitotyon prosessin vaiheet (mukaillen Saranto, Ensio, Tanttu & Sonninen 2007, 56;
deWit 2005, 44) ja saarihaavan konservatiivista hoitoa (Hietanen 2010) esimerkkina kayttaen
(haavakuvat: Otsoniterapia 2008.)
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3.1.2 Hoitotyon prosessimalli osana potilaslahtoista hoitoa

Hoitotyon prosessin hallitseminen kuuluu sairaanhoitajan ydinosaamiseen (Ahonen, Ikonen &
Koivukoski 2007). Jotta potilasta voidaan hoitaa yksilollisesti ja parhaiten vastata potilaan
hoidon tarpeeseen, on hoitotyon prosessi aloitettava huolellisella tulotilanteen kartoittami-
sella. Saadun tiedon pohjalta lahdetaan maarittamaan potilaan hoidon tarvetta eli niita ole-
massa olevia tai tulevaisuudessa ennakoitavissa olevia ongelmia, joihin hoitotyon keinoin on
mahdollista vastata. Hoidon tarvetta maaritettaessa tulisi huomioida myos potilaan voimava-

rat, jotta valtyttaisiin puhtaasti ongelmakeskeiselta arvioinnilta. (Ahonen ym. 2007.)

My0s Karkkainen ja Eriksson (2004a) nakevat ongelmalahtoisen hoidon tarpeen arvioinnin ole-
van este kokonaisvaltaiselle hoidolle sen kapea-alaisesta perspektiivista johtuen. Useissa lah-
teissa (mm. Kratz 1984; deWit 2005; Ahonen ym. 2005; Ahonen ym. 2007) painotetaan poti-
laan mukaan ottamisen tarkeytta jo hoidon tarvetta arvioitaessa seka hoidon toteutusta suun-
niteltaessa, koska siten tuetaan potilaan hoitoon sitoutumista ja lisataan potilaan omaa aktii-
visuutta ja vastuunottoa omasta terveydestaan seka itsehoitovalmiuksia. Potilaan mielipide
hoitoonsa liittyen tulisi tehda nakyvaksi hoitotyon kirjaamisessa myos silloin, kun hoitaja on
potilaan kanssa asiasta eri mielta. Hoitajan omien henkilokohtaisten mielipiteiden ei tule va-
littya kirjatusta aineistosta, kun taas kirjaamisessa tulisi nakya potilaan tarpeet ja toiveet
hoitonsa suhteen. (Karkkainen & Eriksson 2003, 199.) Karkkainen, Bondas ja Eriksson (2005)
vievat taman ajatuksen niin pitkalle, etta ehdottavat kirjaamisen tapahtuvan potilaan kanssa

esimerkiksi vuoteen vierella, ei kokonaishoidosta irrallisena tapahtumana toimistossa.

Karkkainen ja Eriksson (2004b, 235) toteavat myos, etta nykyiset rakenteisen kirjaamisen luo-
kitukset edesauttavat hoitotyon ja sen toimintojen mieltamista potilaan kokemuksiksi, ei vain
hoitajien suorittamiksi toimenpiteiksi, joiden kohde potilas on. Kun potilaan nakemyksesta
tulee systemaattinen osa hoidon dokumentoimista, avaa se uusia mahdollisuuksia hoitotyon

laadun kehittamiselle.

Hoidon suunnitteluvaiheessa maaritellaan hoidon tavoitteet seka keinot tavoitteiden saavut-
tamiseksi (deWit 2005, 45). Jo tavoitteita asetettaessa on hyva pohtia kuinka niiden toteutu-
mista voidaan jatkossa arvioida seka minkalainen aikataulu on realistinen niiden tavoittami-
seksi. Toteutusvaihetta seuraa aina arviointivaihe, jolloin arvioidaan hoidon vaikuttavuutta
seka maaritellaan onko annetulla hoidolla saavutettu sille asetetut tavoitteet. Myos potilaan

subjektiiviset kokemukset vaikuttavat hoidon onnistumisen arviointiin. (Ahonen ym. 2007.)
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3.2 Hoitotyon kirjaaminen

Korkealaatuinen tieto on laadukkaan hoitotyon peruselementti. Hoitotyossa ensisijainen tieto-
lahde, johon hoitaja nojaa tehdessaan potilaan hoitoa koskevia paatoksia ovat potilaan hoito-
tyonsuunnitelma ja hoitokertomus. Ne toimivat tiedonsiirtovalineena hoitajien valilla. (Saran-
to & Kinnunen 2009, 465.) Hoitotyon suunnitelman ja hoitokertomuksen ensisijainen tarkoitus
on tukea potilaan hyvaa hoitoa (Valvira 2011). Hoitokertomus on hoitohenkilokunnan laatima
potilaskertomuksen osa, joka kasittaa potilaan hoidon suunnittelun, toteutuksen, seurannan
ja arvioinnin. Se sisaltaa seka hoitotyon suunnitelman etta paivittaiset merkinnat. (Ensio &
Saranto 2004, 11 muk. Stakes 1997.) Merkintojen tulee olla laajuudeltaan riittavia, selkeita ja
ymmarrettavia (Valvira 2011). Perusteellinen kirjaaminen on lahtokohta potilaan hyvalle hoi-
dolle seka tehokkaalle tiedonkululle potilaan hoitoon osallistuvien ammattilaisten valilla
(Ammenwerth, Mansmann, Iller & Eichstadter 2003, 70).

3.2.1 Hoitotietojen sahkoinen rakenteinen kirjaaminen

Sahkoinen potilaskertomus on potilaalle annetun kokonaisvaltaisen hoidon asiakirja (Hayrinen
& Ensio 2007, 97). Vuonna 2002 kaynnistettiin sahkoisten potilasasiakirjojen maarittelyhanke
osana kansallista terveyshanketta. Laajalla yhteistyolla muun muassa Kuntaliiton, Duodecimin
ja eri sairaanhoitopiirien valilla on laadittu yhtenaiset ydintiedot, jotka sahkoisen potilasker-

tomuksen rakenteisen mallin mukaan tulee sisaltaa. (Hayrinen & Ensio 2007, 103-104.)

Sahkoisen potilaskertomuksen tulee sisaltaa tietyt ydintiedot alkaen potilaan, hoidon antajan
seka hoitojakson ja - tapahtuman tunnistetiedoista. Potilaskertomuksesta tulee kayda ilmi
ongelmat ja diagnoosit, terveyteen vaikuttavat tekijat, hoitotyon ydintiedot, fysiologiset mit-
taukset, tutkimukset, toimenpiteet seka potilaan saama laakehoito. Myos potilaan toiminta-
kyky ja apuvalineet seka mahdollinen elinluovutustestamentti, hoitotahto ja potilaan suostu-
mus on ilmaistava potilaskertomuksessa. Hoitojakson paatteeksi potilastiedoista tehdaan yh-
teenveto seka kirjataan jatkohoidon jarjestamista koskevat tiedot. Eri erikoisalojen lausunnot
tulee sisallyttaa sahkoiseen potilaskertomukseen. (Ensio & Saranto 2004, 38.) Hoitotyon ydin-
tietoja rakenteisessa potilaskertomuksessa ovat hoidon tarve, hoitotyon toiminnot, hoidon

tulokset, hoitoisuus seka hoitotyon yhteenveto (Tanttu & Rusi 2007, 114).
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Hoidon
q o tulokset |
qutqtyon ‘ Hoitoisuus
toiminnot
e/

Hoidon /" Hoitotyén | Hoitotyén
tarve | | ydintiedot | ' yhteenveto
N/ N~ ./

Kuvio 2: Hoitotyon ydintiedot (mukaillen STM 2007)

3.2.2 Suomalainen hoitotyon luokitus (FinCC-luokitus)

Suomessa hoitotyon rakenteinen kirjaaminen perustuu Finnish Care Classification eli FinCC-
luokituksiin. Alkuperainen Suomalainen hoitotyon toimintoluokitus perustui yhdysvaltalaiseen
Home Health Care-luokitukseen (HCC-luokitus), joka nykyaan tunnetaan CCC-luokituksena eli
Clinical Care Classification-luokituksena (Sainola-Rodriguez & lkonen 2007, 47). Luokituksia
ovat suomalainen hoidontarveluokitus (SHTaL 2.0.1), toimintoluokitus (SHToL 2.0.1) seka tu-
losluokitus (SHTuL 1.0), jotka on kehitetty 2000-luvun lopulla HoiDok- ja HoiData-hankkeissa.
Toimintoluokitus (SHTol) perustuu terveystieteiden tohtori Anneli Ension Kuopion yliopistossa
julkaistuun vaitoskirjaan (Sainola-Rodriguez & lkonen 2007, 47). FinCC-luokitukset perustuvat
hoitotyon prosessimalliin ja hoitotyon ydintietoihin (Liljamo ym. 2008). Hoitotyon prosessin
vaiheita kuvataan hoidon tarve- ja hoitotyon toimintoluokituksilla ja tietoja taydennetaan
vapaalla tekstilla (STM 2007).

FinCC-luokituksessa paakomponentteja on 19. Ne kokoavat alleen konkreettisemmat paa- ja
alaluokat. Paakomponentit kuvaavat potilaan fyysisia, psyykkisia ja sosiaalisia alueita seka
kayttaytymista ja terveyspalveluiden kayttoa. Niita ei kayteta paivittaisessa kirjaamisessa.
(Liljamo, Kaakinen & Ensio 2008.)
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Aktiviteetti Terveyspalvelujen kaytto Turvallisuus Jatkohoito
Erittaminen Laakehoito Paivittaiset Elamankaari
toiminnot
Selviytyminen Ravitsemus Psyykkinen tasapaino Verenkierto
Nestetasapaino Hengitys Aistitoiminta Aineenvaihdunta
Terveyskayttaytyminen Kanssakayminen Kudoseheys

Taulukko 1: FinCC-luokituksen paakomponentit (19) mukaillen Liljamoa, Kaakista ja Ensiota

(2008)

Hoidontarveluokitusta (SHTal) ja hoidon toimintoluokitusta (SHTol) kaytetaan hoitotyon pro-

sessimallin vaiheiden mukaisesti hoitotyon suunnittelun, toteutuksen ja kirjaamisen apuvali-

neina. Luokitusten myota myos potilaskeskeinen kirjaaminen vahvistuu. Luokitukset luovat

kirjaamiselle rungon, jonka avulla asiakokonaisuudet on helpompi hahmottaa. Vapaa kirjaa-

minen tapahtuu valitun komponentin paa- ja alaluokkien alle. (Liljamo, Kaakinen & Ensio

2008.)

KOMPONENTTI

PAALUOKKA

ALALUOKKA

Hoidontarveluokitus

(SHTal)

Virtsaamiseen
liittyvat hairiot

Erittdminen

Jaannosvirtsa

Toimintoluokitus (SHTol)

Erittdminen

Munuaisten ja

virtsateiden
toiminnan

yllapitdminen

Kertakatetroinnin
toteuttaminen

Kuvio 3: Esimerkkikuvio FinCC-luokituksen mukaisesta hierarkisuudesta hoidontarve- ja toi-

mintoluokituksissa mukaillen Liljamoa, Kaakista ja Ensiota (2008)
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Lisaksi hoidon tulosluokitusta (SHTul) kaytetaan rakenteisessa kirjaamisessa hoidontarve- ja
toimintoluokitusten rinnalla arvioitaessa hoidon vaikuttavuutta. Muutoksia potilaan tilassa
arvioidaan tulosluokituksen mukaisesti ennallaan (EN), huonontunut (HUO) tai parantunut
(PA). (Liljamo, Kaakinen & Ensio 2008.)

3.2.3 Kirjaamisen minimikriteerit

Hoitotietojen sahkoinen dokumentoiminen ei onnistu ilman systemaattista kirjaamista yhdes-
sa sovittujen pelisaantojen mukaisesti. On sovittava kirjaamisen sisallosta ja rakenteesta eli
maariteltava mita kirjataan ja miten. (Tanttu 2008.) Myos Ensio ja Saranto (2004, 45) painot-
tavat, etta rakenteisen kirjaamisen kayttajilla tulee olla selva ja yhtenainen toimintamalli
tietojen kirjaamisessa siten, etta tarvittavat tiedot ovat kaikkien kayttajien kaytettavissa ja
loydettavissa joka tilanteessa. Hoitajan rakenteisesti potilaskertomukseen kirjaamat hoitotie-
dot tuottavat tietoa hoitotyon tarpeesta ja toteutuksesta (Saranto & Ensio 2007, 136). Lehti
(2004) toteaa, etta pitkajanteisen kehittamistyon tuloksena voidaan hoitotyon kirjaamiselle

laatia minimikriteerit ja nain myos suositukset hyvasta kirjaamiskaytannosta.

Hoitotyon kirjaamiselle onkin paadytty laatimaan toimipistekohtaisia minimikriteereita va-
himmaisvaatimusten maarittamiseksi ja kirjaamisen yhtenaistamiseksi. Esimerkiksi Helsingin
ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin sisatautien toimialalla minimikriteerit laadittiin vuonna 2001
vireille pannussa kaksivuotisessa projektissa, johon osallistui yhteensa 44 yksikkoa. Yhtenaisil-
la vahimmaisvaatimuksilla, niiden muokkaamisella yksikon toimintaa parhaiten palveleviksi
seka systemaattisella kirjaamisen arvioinnilla koettiin olevan positiivinen vaikutus seka hoito-
tyon prosessin jasentymiseen etta yksiloiden taitojen kehittymiseen. Projektilla myos edesau-
tettiin yhtenaisen kirjaamiskielen ja terminologian kehittymista. (Ahonen, Koivukoski, Savola
& Renholm 2005.)

Myos Kinnunen (2007) pro gradu -tutkielmassaan korostaa yhtenaisen kirjaamiskielen ja yh-
denmukaisen terminologian merkitysta hoitotyon kirjaamisessa. Kinnunen (2007) lahestyy ai-
hetta haavanhoidon kirjaamisen kautta. Hanen mukaansa yhdenmukaisen termiston puuttu-
minen johtaa puutteelliseen ja epayhtenaiseen kirjaamiseen, mika puolestaan saattaa aiheut-
taa vaarinkasityksia seka puutteita muun muassa hoidon arvioinnissa. Hayrinen (2011) toteaa
yhtenaisten tietojen ja tietorakenteiden mahdollistavan kirjattujen tietojen vertailun seka
tietojen kattavuuden arvioinnin. Nain on Hayrisen (2011) mukaan mahdollista muun muassa

arvioida, onko kaikki hoitotyon prosessin vaiheet huomioitu kirjaamisessa.

Sosiaali- ja terveysministerion antama asetus potilasasiakirjoista (298/2009) osaltaan maarit-

telee minimikriteerit potilasasiakirjojen sisallolle. Niista tulee kayda ilmi muun muassa poti-
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laan hyvan hoidon jarjestamisen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tar-
peelliset seka laajuudeltaan riittavat tiedot. Potilasasiakirjoista edellytetaan loytyvan poti-
laan perustiedot, muun muassa identifiointi, toimintayksikon ja merkinnan tekijan tunniste-
tiedot, potilaan kotikunta, aidinkieli ja tarvittaessa asiointikieli seka potilaan suostumus tie-
tojen luovuttamiseen. Alaikaisen potilaan kohdalla minimitiedoksi luokitellaan edella mainit-
tujen lisaksi huoltajan nimi ja yhteystiedot. Jokaisesta palvelutapahtumasta tulee tehda mer-
kinta. Potilasasiakirjoihin dokumentoidaan potilaan tulosyy, esitiedot, nykytila, havainnot,
tutkimustulokset, ongelmat, taudinmaaritys tai terveysriski, johtopaatokset, hoidon suunnit-
telu, toteutus ja seuranta, sairauden kulku seka loppulausunto. Tehdyt paatokset ja toimenpi-
teet on perusteltava selkeasti. Merkintojen perusteella on voitava selvittaa kaikki potilaan
hoitoon osallistuneet henkilot. Merkintdjen on oltava laajuudeltaan riittavan informatiivisia ja

niissa tulee kayttaa vain yleisesti tiedossa olevia termeja ja lyhenteita. (Finlex 2009.)

Jorvin sairaalassa hoitotyon kirjaamiselle laadittiin yhteiset minimikriteerit osana kirjaamisen
kehittamishanketta vuosina 1999-2003. Kriteereita on yhteensa 26 ja ne mukailevat hoitotyon
prosessin vaiheita. Kriteerit lisaksi ohjaavat kirjaamisen sisaltoa seka tapaa, jolla kirjataan.

MyoOs muun muassa potilaan ja omaisen nakemys hoidosta seka potilaan ja omaisen saama oh-

jaus kuuluvat kirjaamisen kriteeristoon. (Sinivaara, Aschan & tyoryhma 2003.)

3.2.4 Hoitotietojen kirjaaminen hoitotyon prosessimallin mukaisesti

Ension ja Sarannon (2004, 37) mukaan Sirkka Lauri tyoryhmineen on vuonna 1996 hahmottanut
hoidollisen paatoksenteon kirjaamisessa sisaltavan kolme vaihetta: mita, miten ja miksi. Mitd
kartoittaa potilaan lahtotilanteen ja hoidon tarpeen, miten maarittelee potilaan tarvitsemat
hoitotoiminnot ja miksi kuvaa hoidon vaikutuksia potilaaseen. Tama kirjaamisen malli mukai-
lee hoitotyon prosessimallia ja edesauttaa systemaattisen, vaikuttavan ja yksilollisen hoidon
toteuttamista. Ahonen, Karjalainen-Jurvelin, Ora-Hyytiainen, Rajalahti ja Saranto (2007, 190-
192) lisaisivat sahkoisen rakenteisen kirjaamisen myota edella mainittujen kysymysten jatkok-
si neljannen vaiheen ja kysymyksen mikd. Mika-kysymyksella vastattaisiin heidan mukaansa
rakenteisen kirjaamisen mukanaan tuomaan hoitajan pohdintaan siita, mika luokka tarve- ja
toimintoluokituksissa vastaa juuri taman potilaan hoidon tarvetta ja hoitotyon toimintoa. Ra-
kenteinen, luokitusten mukainen kirjaaminen edellyttaa myos, etta kirjaamisessa mietitaan

milla hakusanalla tieto on haettavissa.

Ikonen, Rajalahti ja Ahonen (2009) toteavat sahkoisen kirjaamisen rakenteisuuden edesautta-
van hoitotyon prosessin vaiheiden huomioimista ja nakyvaksi tekemista kirjaamisessa. Heidan
mukaansa rakenteinen kirjaaminen edistaa potilasturvallisuutta, muun muassa vahentamalla

laakityspoikkeamia laakehoidon kirjaamisen tullessa selkeammaksi. Kirjaamisen rakenteisuus

ja hoitotyon prosessin luokitukset auttavat hoitohenkilokuntaa suunnittelemaan ja kirjaamaan
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hoidon tarvetta, tavoitteita, toteutusta seka arviointia entista tasmallisemmin. (Ikonen ym.

2009.)

Hoitotyon prosessin mukainen kirjaaminen on osoittautunut aiemmissa tutkimuksissa haasteel-

liseksi (Rykkjen 2009 mukaan mm. Stokke & Kalfoss 1999). Vaikeutta on selitetty muun muas-

sa silla, etta sairaaloiden hoitoprosessit jasentyvat laaketieteen mallien mukaisesti, kun taas

hoitotyon prosessissa korostuvat enemman kokemuksellisuus ja hoiva (Rykkjen 2009 mukaan

Dahl 2002).

Hoidon tavoite

e\/yOruusun
aiheuttama
paikallinen
kylkikipu

eKivun
lievittyminen
niin, etta youni
on vahintaan 6h

Suunnittellut
toiminnot

eKivun arviointi
VAS-mittarilla

eTarv. kipuladke
p.o.

eTarv.
paikallispuudute
kipualueelle

Toteutuneet
toiminnot

*Klo 21.00 VAS 6

eSaanut
Tramadol 50mg
tbl p.o. klo
21.00

*Klo 22.00 VAS 4

Sivelty
kipualueelle
Lidocain 5% -
voidetta klo
22.15

*Klo 22.30 VAS 2

eTramadol lievitti
kipua, mutta
potilas koki
edelleen
nukkumisen
vaikeaksi

eLidocain-voide
helpotti oloa
niin, etta potilas
saattoi kayda
nukkumaan

eNukkui yon
rauhallisesti klo
23-07, ei
hairitsevaa
kipua

Kuvio 4: Esimerkki hoitotyon prosessin mukaisesta kirjaamisesta vyoruusupotilaan kivunhoi-

dossa mukaillen Ensiota ja Sarantoa (2004) ja Haanpaata (2010)

Lehti (2004) korostaa sahkoisen kirjaamisen yleistyessa sita, etta kone ei ajattele ihmisen

puolesta, vaan potilasta hoitavan henkilon tehtaviin kuuluu edelleen paattaa mita, miten ja

miksi kirjataan. Myos tietokoneaikana hoitotyon paatoksenteko ohjaa kirjaamisen sisaltoa.

Karkkainen, Bondas ja Eriksson (2005) peraankuuluttavat potilaslahtoista hoitotyon kirjaamis-

ta. Heidan mukaansa on ensiarvoisen tarkeaa, etta kirjaaminen miellettaisiin kiinteaksi osaksi

hoitotyodta ja, etta kirjaamisen lahtokohtana olisivat potilaan tarpeet. Kirjaamisen tarkoituk-

sen ja tavoitteen tulisi olla kirkas. Lisaksi kirjaamisen jatkokehittamisen mahdollistamiseksi

tulisi maaritella kenen ehdoilla hoitotyota kirjataan: organisaation, hoitajan vai potilaan.
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3.2.5 Hoitotietojen kirjaamista ohjaavat lait ja asetukset

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (L 1992/785) maarittelee yksityiskohtaisesti mita poti-
lasasiakirjojen tulee sisaltaa, kuka niihin saa tehda merkintoja ja kuinka niita tulee kasitella
ja sailyttaa, seka niihin liittyvasta salassapitovelvollisuudesta ja tietojen luovuttamisesta.
(Finlex 1992.) Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkoisesta kasittelysta (L
2007/159) tuli voimaan vuonna 2007. Siina maaritellaan kuinka sahkoisia asiakastietoja tulee
kayttaa ja sailyttaa. Se ohjeistaa myos sahkoisten asiakastietojen tietoturvavaatimuksista se-
ka tietojarjestelmille asetetuista vaatimuksista, muun muassa niiden yhtenaistamisesta. Edel-
la mainittuun lakiin on tehty siirtymasaannos vuonna 2010, jossa valtakunnallisten tietojarjes-
telmapalvelujen siirtymaaikaa pidennettiin julkisella sektorilla vuoteen 2014 ja yksityisilla
palveluntarjoajilla vuoteen 2015. (Finlex 2007; muokattu 2010) Sosiaali- ja terveysministerion
antama asetus potilasasiakirjoista (298/2009) maarittelee osaltaan potilaskertomusten sisal-
toa muun muassa aiemmin kuvattujen hoitotyon ydintietojen mukaisesti. Asetuksessa myos
edellytetaan, etta pitkaaikaispotilaille tehdaan heidan saamastaan hoidosta yhteenveto kol-
men kuukauden valein riippumatta siita, onko potilaan voinnissa tapahtunut muutosta. (Finlex
2009.) Henkilotietojen huolellisesta sailyttamisesta, kayttotarkoitussidonnaisuudesta seka

henkilotietorekistereista on saadetty henkilotietolaissa (L 1999/523). (Finlex 1999.)

3.2.6 Tietosuoja ja tietoturva sahkoisessa kirjaamisessa

Tietosuojalla tarkoitetaan yksityishenkilon henkilotietojen suojaamista niin, etta hanen yksi-
tyisyytensa sailyminen ja oikeusturvansa taataan (Ensio & Saranto 2004, 20). Tietoturva taas
kasittaa ne toimet, joilla tietosuoja pyritaan takaamaan. Sahkoisten jarjestelmien yleistyessa
tietoturvan merkitys korostuu ja potilastietojarjestelmiin kohdistuu koko ajan kasvavia vaati-

muksia tietoturvan varmistamiseksi. (Ensio & Saranto 2004, 20-22.)

Seka tietosuojan etta tietoturvan toteutumisessa on suuri merkitys silla tavalla, jolla potilas-
tietoja kasitellaan. Huolellisella potilastietojen kasittelemisella varmistetaan potilaan yksityi-
syyden ja tietojen eheyden ja koskemattomuuden sailyminen, seka molempien, potilaan ja
hoitajan oikeusturva. Potilasasiakirjojen laatiminen ja kasitteleminen on osa potilastyota.
Tietosuojan laiminlydminen voidaan katsoa asianmukaisen hoidon laiminlyomiseksi. (Ensio &
Saranto 2004, 20-23.)

3.2.7 Hoitotyon kirjaamisen arviointi eli auditointi
Hoitotyon kirjaamista on auditoitu kansainvalisesti jo 1970-luvulta lahtien (Rykkje 2009). Sa-

ranto ja Ensio (2007, 123) toteavat, etta kirjaamisen arviointi ei ole itsetarkoitus, vaan sen

tavoitteena on tuottaa tietoa hoidosta ja sen laadusta, hoidon sujuvuudesta, resursoinnista
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seka tuloksista. Kirjaamisen arviointi voidaan heidan mukaansa siis nahda yhtalailla hoitopro-
sessin seka potilaan ja hoitohenkiloston valisen vuorovaikutuksen arviointina. Se voidaan miel-
taa myos toiminnan arviointina pyrittaessa maarittamaan onko hoidolle asetetut tavoitteet
saavutettu ja kuinka niilla on vaikutettu potilaan vointiin. Lehti (2004) nakee hoitotyon kir-

jaamisen arvioinnin ja siita annetun palautteen mahdollisuutena seurata kirjaamisen tasoa.

Saranto ja Ensio (2007, 124) pitavat sahkoisia potilastietojarjestelmia uudenlaisena mahdolli-
suutena kirjata, kayttaa ja sailyttaa tietoja. Sahkoiset jarjestelmat tekevat heidan mukaansa
myos hoitotietojen tilastoimisesta helpompaa, jolloin my0s kirjaamisen arviointiin saadaan
uusia apuvalineita. Myos Ikonen ym. (2009) nakevat sahkoisen rakenteisen kirjaamisen mah-
dollisuutena kehittaa hoitotyon tutkimusta. Sarannon ja Ension (2007, 126) mukaan kirjatun

tiedon sisaltoa voidaan arvioida monin eri menetelmin.

Vuonna 2003 julkaistussa tutkimuksessaan Karkkainen ja Eriksson ovat arvioineet potilasker-
tomusten sisaltoja suhteessa hoitotyon luokituksiin ennen ja jalkeen kirjaamisintervention.
Tutkimukseen otettiin yhteensa 70 potilaan potilaskertomukset seitsemalta eri erikoissairaan-
hoidon akuuttivuodeosastolta vuonna 2001. Mittarina kaytettiin Lukanderin nursing audit -
menetelmaa vuodelta 1995. Kaikkiaan tutkimuksen tulokset olivat myonteisia, kirjaaminen
tutkimukseen osallistuneilla osastoilla oli erittain hyvaa tai hyvaa. Potilaskertomuksista loytyi
kuitenkin my0s osa-alueita, joilla kirjaaminen oli puutteellista. Suurimpia puutteita havaittiin
olevan kirjaamisen potilaslahtoisyydessa, potilaan ohjaamisen dokumentoinnissa, omaisten
huomioimisessa kirjaamisessa seka potilaan henkisen tukemisen kirjaamisessa. Myos hoitotyon
suunnitelman paivittamisen huomioiminen paivittaisessa kirjaamisessa oli puutteellista. Inter-
vention jalkeen edella mainituilla osa-alueilla tapahtui parannusta, mutta puutteita loytyi
edelleen muun muassa potilaan terveyden ja voimavarojen arvioimisessa seka paivittaisen
hoitotavoitteen asettamisessa. (Karkkainen & Eriksson 2003, 202-204.)

Osana HoiData-hanketta (9/2007-10/2009) on kehitetty hoitotyon systemaattisen kirjaamisen
auditointimalli, koska sahkoisen rakenteisen kirjaamisen kayttoonotossa yhtena uhkana nah-
tiin se, etta hoitotyon kirjaamisen kaytanto ei pysy yhtenaisena. Auditointimallilla haluttiin
tarjota terveydenhuollon toimijoille tyokalu systemaattisen kirjaamisen arviointiin ja yhteisen
kirjaamiskaytannon juurruttamiseen. Auditointimallia varten Kaila ja Kuivalainen (2008) ke-
hittivat kirjaamisen arviointilomakkeen, jota tassakin opinnaytetyossa kaytetaan kirjaamisen
auditoinnissa (liite 1). (VSSHP 2009.) Menetelman avulla kirjaamista voidaan arvioida toistu-
vasti ja keskeiset kirjaamisen kehittamiskohteet nahdaan selvasti (Mykkanen, Huovinen, Miet-
tinen & Saranto 2011).

Gingerichin (2002) mukaan auditoinnin tulisi olla kiintea osa organisaatioiden laadunvarmis-

tusta ja kehitystoimintaa. Robson (2001, 23) puolestaan toteaa erilaisten arviointien olevan
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osa kehittynytta yhteiskuntaa. Ollakseen optimaalista auditoinnin tulisi olla hyvin suunnitel-
tua ja systemaattista. Ulkopuolisen toimijan toteuttamaan auditointiin ryhdyttaessa on ensisi-
jaisen tarkeaa, etta seka auditoinnin tilaaja- etta toteuttajaosapuolten valilla vallitsee selkea
yhteisymmarrys auditoinnin tarkoituksesta seka siita, mihin lopputulokseen silla pyritaan.
(Gingerich 2002.) Robson (2001, 31) kuvaa auditoinnin tavoitteena olevan virheellisten toimin-
tatapojen karsimisen. Hanen mukaansa jo paatettaessa arvioinnin toteuttamisesta, tulisi olla
tehtyna myos suunnitelma arviointitulosten hyodyntamisesta. Robson (2001, 50) toteaa myos,
etta koska arvioinneissa ollaan tekemisissa sellaisten ilmididen kanssa, jotka vaikuttavat ih-
misten elamaan, niin arvioinnin vahimmaisvaatimus on toteuttaa se korkealaatuisesti.
Auditointia varten on sovittava otoksen laajuus tai kohderyhma, aineiston keruumenetelma,
aineiston analysointi- ja tutkimusmenetelmat seka palautteen antamistapa, aloitteet havait-
tuihin epakohtiin puuttumiseksi seka mahdollinen uusinta-auditointi (kuvio 5) (Gingerich
2002).

Otoksen
laajuus

o~
~

./Aineiston\

Uusinta-

PP o keruu- |
auditoint] // \\ menetelma
Auditointi |

\' ./AineIQ

Epakohtiin
puuttuminen

| analysointi- |
menetelma

Palautteen
antamis-
tapa

Kuvio 5: Auditoinnin tilaajan ja toteuttajan valisen auditointisopimuksen sisaltdo mukaillen

Gingerichia (2002)

4 Tutkimuskysymykset

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli arvioida yhden etela-suomalaisen perusturvakuntayh-

tyman kotihoidon yksikon kirjaamisen laatua suorittamalla kirjaamisen auditointi. Auditoinnin
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mittarina kaytettiin Kailan ja Kuivalaisen (2008) HoiData-hankkeessa laatimaa kansallista kir-
jaamisen arviointilomaketta. Kirjaamista analysoimalla suhteessa kirjaamisen arviointilomak-

keen 13 kysymykseen haluttiin saada vastaus seuraaviin tutkimuskysymyksiin:

1) Toteutuuko sahkaoisiin potilaskertomuksiin kirjaamisessa hoitotyon prosessin mukainen
rakenteisuus?

2) Valittyyko potilaskertomusten kirjaamisesta hoitotyon suunnitelmallisuus ja tavoit-
teellisuus?

3) Toteutuuko hoitotyon kirjaamisessa yksilollisyys ja potilaslahtoisyys?

5  Tutkimuksen toteutus

5.1  Maarallinen eli kvantitatiivinen tutkimus

Maarallisella tutkimuksella on pitkat perinteet hoitotyossa. Silla voidaan tuottaa ”kovaa” tie-
teellista tietoa ja silla onkin ollut keskeinen asema nayttoon perustuvien hoitokaytantojen
luomisessa. Maarallisella tutkimuksella saatujen tulosten voidaan odottaa olevan toistettavis-
sa seka yleistettavissa. (Parahoo 2006, 48-50.)

Maarallisessa eli kvantitatiivisessa tutkimuksessa tietoa tarkastellaan numeerisesti. Maaralli-
sella tutkimuksella voidaan vastata kysymyksiin kuinka moni, kuinka paljon ja kuinka usein.
Tutkija ryhmittelee tutkimusaineiston numeeriseen muotoon ja selittaa olennaisen numeraali-
sen tiedon sanallisesti. (Vilkka 2007, 14.) Maarallisen tutkimustiedon luotettavuutta edistaa
tiedon numeraalisuus; vaikka saatuja tuloksia voidaan tulkita eri tavoin, luvut ja grafiikka pu-

huvat puolestaan (Parahoo 2007, 51).

Maaralliselle aineistolle ominaista on tutkittavan aineiston suuri otos (Vilkka 2007, 17). Tassa
opinnaytetyossa auditoitiin 18 potilaan hoitokertomukset. Tutkittavan joukon pienuus voi
osaltaan vaikuttaa tulosten luotettavuuteen ja yleistettavyyteen. Suostumusta pyydettiin 27
asiakkaalta. Tavoitteena oli saada vahintaan 20 asiakkaan hoitokertomukset kayttoon audi-
tointia varten, mutta suostumuksia saatiin vain 18, joten taman yksikon kohdalla jaatiin hie-
man alkuperaisesta tavoitteesta. Auditoinnilla kuitenkin pyrittiin saamaan yleiskasitys kirjaa-
misen tamanhetkisesta tasosta ja siita, toteutuuko kirjaamisessa ydintietojen mukainen ra-

kenteisuus ja hoidon tavoitteellisuus.

Tutkimustulosten luotettavuuden takaamiseksi tutkijan tulee tarkastella tutkittavaa ilmiota
objektiivisesti, ulkopuolisen tarkkailijan roolissa. Esimerkiksi aineistonkeruuvaiheessa tutkijan

tulee pitaa mahdollisimman paljon etaisyytta tutkittavan aineiston tuottajiin sailyttaakseen
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objektiivisuutensa. Myos aineistonkeruumenetelmalla voidaan vaikuttaa tutkimuksen objektii-

visuuteen. (Parahoo 2007, 51.)

5.2  Tutkimusaineisto

Tassa opinnaytetyossa tutkimusaineiston muodostaa yhden kotihoidon yksikon vakituisten asi-
akkaiden (N = 27, n = 18) hoitotyon suunnitelmat seka hoitokertomusmerkinnat yhden viikon
ajalta. Tallaista niin sanottua toisen kaden aineistoa kutsutaan myos sekundaariaineistoksi.
Talla tarkoitetaan jotain muuta kuin ensisijaisesti kyseista tutkimusta varten kerattya aineis-
toa, joka usein on jonkun muun kuin tutkijan itse keraamaa. Valmis aineisto soveltuu harvoin
tutkimuskayttoon sellaisenaan, siksi sita voidaan joutua muokkaamaan esimerkiksi numeraali-
seen muotoon. Sekundaariaineistoa kayttaessaan tulee tutkijan huomioida lahdekritiikin mer-
kitys, nain aineiston laadukkuudella turvataan tutkimuksen luotettavuus. (Hirsjarvi ym. 2007,
181-185; Vilkka 2007, 30-35.)

5.3 Satunnaisotanta maarallisen tutkimuksen aineistonkeruumenetelmana

Satunnaisotanta on aineistonkeruun perusmenetelma, jossa havaintoyksikot valitaan sattu-
manvaraisesti. Nain jokaisella joukkoon kuuluvalla havaintoyksikolla on yhta suuri mahdolli-
suus valikoitua osaksi tutkimusaineistoa. Satunnaisotanta soveltuu aineistonkeruumenetel-
maksi perusjoukon ollessa tarkkaan tunnettu ja maaritelty. (Vilkka 2007, 53.) Tutkimusaineis-
ton perusjoukon tassa tutkimuksessa muodostaa yhden etela-suomalaisen perusturvakuntayh-
tyman kotihoidon yksikon sahkoiset hoitokertomukset. Yksikon osastonhoitaja suoritti tutki-
musaineiston poiminnan satunnaisotantamenetelmalla niin, etta otokseksi oli maaritelty 25
kotihoidon vakituisen asiakkaan hoitokertomukset. Otantaan oli valikoitu sellaiset asiakkaat,
joiden luo kotihoito tekee vahintaan kolme viikoittaista kayntia. Otantaa paatettiin kuitenkin
laajentaa 27 samoilla kriteereilla valikoituun asiakkaaseen, jotta tutkimusta varten saataisiin
suostumus mahdollisimman monelta asiakkaalta ja paastaisiin nain lahemmas alkuperaista 20
hoitokertomuksen tavoitetta. Nain pyrittiin kompensoimaan sita, etta osa asiakkaista toden-
nakoisesti kieltaytyisi tutkimukseen osallistumisesta. Satunnaisotannan suorittamisen jalkeen
valitulta otokselta pyydettiin kirjallinen suostumus hoitokertomusten auditointiin kayttamista

varten. Suostumus saatiin 18 asiakkaalta.

5.4  Mittarina kirjaamisen arviointilomake

Maarallisessa tutkimuksessa mittari on apuvaline, jolla maarallinen tieto tai maaralliseen
muotoon muutettava sanallinen tieto kerataan. Kysely-, haastattelu- ja havainnointilomak-
keet toimivat mittareina maarallisessa tutkimuksessa. (Vilkka 2007, 14.) Tassa opinnaytetyos-

sa kirjaamisen auditointi toteutettiin valmiilla vuonna 2008 kansallisen kirjaamismallin audi-
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tointia varten laatimalla kirjaamisen arviointilomakkeella, joka on luotu osana HoiData-
projektia (Kaila & Kuivalainen 2008). Lomakkeen avulla pyrittiin kartoittamaan onko hoito-
tyon kirjaamisessa toteutunut hoitotyon prosessimallin mukainen rakenteisuus ja tavoitteelli-

suus seka onko kirjaaminen potilaslahtoista.

Lomakkeessa on 13 kirjaamista arvioivaa kysymysta. Ensimmaisilla viidella kysymyksella pyri-
taan selvittamaan ovatko hoidon eri vaiheet kirjattu hoitotyon prosessimallin mukaisesti niille

tarkoitettuihin kohtiin potilaskertomuksessa:

—_

Onko tarve kirjattu sille varattuun kohtaan?

Onko tavoite kirjattu sille varattuun kohtaan?

Onko valitut auttamismenetelmat kirjattu jo suunnitteluvaiheessa?
Onko toteutus kirjattu sille varattuun kohtaan?

Onko arviointi kirjattu sille varattuun kohtaan?

N w N
—_— — — — —

(S;]

Seuraavilla kysymyksilla kartoitetaan ovatko tarve ja tavoite seka tavoite ja tulos yhteydessa

toisiinsa:

6) Onko tarpeen ja tavoitteen valilla yhteys?
7) Onko tavoitteen ja toteutuksen valilla yhteys?

Mittarin avulla myos pyritaan selvittamaan onko kirjaaminen potilaslahtoista:

8) Onko tarve ilmaistu potilaan tarpeena?
9) Onko tavoite ilmaistu potilaan tavoitteena?

Lisaksi selvitetaan onko kirjaamisessa huomioitu potilaan yksilollisyys seka hoidon suunnitel-

mallisuus, tavoitteellisuus ja vaikuttavuuden seuranta:

10) Onko toteutuksen kirjaaminen kiintea osa potilaan yksilollista hoitotyon suunnitel-
maa?

11) Onko tulos ilmaistu suhteessa potilaan yksilolliseen tavoitteeseen?

12) Onko valitun auttamismenetelman tulos arvioitu / onko valituilla auttamismenetelmil-
(@ ollut vaikuttavuutta?

Lomakkeen viimeinen kysymys koskee hoitotyon yhteenvetoa, eika nain ollen kuulu minimi-

vaatimuksiin esimerkiksi yksittaisen poliklinikkakaynnin kirjaamista arvioitaessa:

13) Onko yhteenveto tehty hoitojaksosta, pitkaaikaispotilaasta <3kk tai sarjakaynnista?

Arviointilomakkeessa on lisaksi arvioijaa helpottavia esimerkkeja kysymysten 8-12 osalta, jois-

sa erityisesti ohjataan arvioijaa kiinnittamaan huomiota kirjaamisen potilaslahtoisyyteen (tau-
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lukko 2). Samoin painotetaan saavutettujen tulosten ja hoidon vaikuttavuuden arvioinnin kir-

jaamista suhteessa asetettuihin tavoitteisiin ja suoritettuihin hoitotyon toimiin.

Kohta 8 Kylla | tarve ilmaistu potilaan kannalta muutoksena, riskina, hairiona, vaikeute-
na, heikentymisena, heikkoutena, ongelmana, vahentymisena, vahaisyy-
tena, vajeena, tarpeena

Ei tarve ilmaistu hoitajan tekemisena esim. potilaan tiedon tarve kontrol-
liajasta, jatkohoito, toimenpide

Kohta 92 | Kylla | tavoite ilmaistu potilaan tekemisena, potilaan toiminta on kuvattu verbi-
na esim. potilas tekee, tuntee, osaa, hallitsee, ymmartaa, tietaa, par-
jaa, potilaan tilanne pysyy ennallaan

Ei tavoite on ilmaistu hoitajan tekemisena esim. mobilisointi onnistuu,
huomioidaan asentohoito, seurataan haavavuotoa

Kohta 103 | Kylla | toteutus on yhteydessa potilaan yksilolliseen tavoitteeseen esim. avus-
taminen, auttaminen, seuranta, tarkkailu, ohjaaminen, tukeminen, roh-
kaiseminen juuri talla potilaalla

HUOM! tassa kirjaus kuuluu olla hoitajan tekemista

Ei hoitajan toiminta on kirjattu irrallisena, rutiininomaisena tekemisena tai
potilaan tarvetta ja/tai tavoitetta ei ole edes kirjattu esim. annettu oh-
jelehtinen, keskusteltu ravitsemuksesta (ilman tarkempaa sisaltoa),
muistutettu, kehotettu potilasta tekemaan

Kohta 11% | Kylla | tulos on vertailua suhteessa potilaan tavoitteen saavuttamiseen (kts.
kohta 9)

Ei tulos on kuvausta hoitajan tekemisesta esim. ohjaus suoritettu, jatkohoi-
to jarjestetty, kotiutui taksilla, sai reseptit mukaan

Kohta 12° | Kylld | on kirjattu vahintaan yhden auttamismenetelman vaikutus potilaan na-
kokulmasta esim. annettu X laaketta xx mg klo 14.30, paansarky helpot-
tui, keskusteltu ravitsemuksesta, yrittaa kokeilla ”lautasmallia”, epaile-
vainen viela onnistuuko

Ei on kirjattu auttamismenetelma ja sen toteutus, mutta ei mainintaa tu-
loksesta esim. annettu X laaketta xx mg klo 14.30, mutta ei ole mainin-
taa auttoiko se potilasta, keskusteltu ravitsemuksesta, mutta ei mainin-
taa mika oli keskustelun tulos

' Onko tarve ilmaistu potilaan tarpeena?

2 Onko tavoite ilmaistu potilaan tavoitteena?

3 Onko hoitotyon toteutuksen kirjaaminen kiintea osa potilaan yksilollista hoitotyon suunni-
telmaa?

“ Onko tulos ilmaistu suhteessa potilaan yksildlliseen tavoitteeseen?

> Onko valitun auttamismenetelman tulos arvioitu / onko valituilla auttamismenetelmilla ol-
lut vaikuttavuutta?

Taulukko 2: Kailan ja Kuivalaisen (2008) kirjaamisen arviointilomakkeen apukysymykset

Mittarin avulla saadut tulokset pisteytetaan ja kootaan arvioinnin yhteenvetolomakkeelle (lii-
te 1). Kylla-vastauksesta annetaan yksi piste ja ei-vastauksesta nolla pistetta. Kylla-
vastaukseen riittaa, etta arvioitavan osion ilmiosta, esimerkiksi kohta 9: ”Onko tavoite ilmais-
tu potilaan tavoitteena?”, loytyy yksikin maininta arvioinnin kohteena olevasta hoitotyon
suunnitelmassa. Tulos analysoidaan numeraalisesti. Yhteenvetolomake sisaltaa myos tuloksen
arviointiosion, jossa saatu tulos pisteytetaan ja saadun pistemaaran perusteella maaritellaan
arvioitavan yksikon kirjaamisen taso viisiportaisella arviointiasteikolla ei-hyvaksyttavasta ta-

sosta kiitettavalle tasolle.
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5.5  Tutkimuslupa ja suostumus asiakkailta

Hoitokertomusten kayttoon saamista varten hankkeelle haettiin tutkimuslupa (liite 3)
perusturvakuntayhtymalta yhteistyossa muiden samaan kirjaamishankkeeseen opinnaytetyo-
taan tekevien opiskelijoiden kanssa. Asianmukaisen tutkimusluvan hankkiminen on olennainen
osa eettisesti laadukkaan tutkimuksen tekemista (Vilkka 2007, 97).

Tutkimuslupapaatoksen (liite 4) mukaisesti myos otokseksi satunnaisotannalla valikoituneilta
asiakkailta pyydettiin kirjallinen suostumus (liite 5) heidan hoitotyon suunnitelmiensa seka
hoitokertomustensa kayttoon saamista varten. Suostumuksen pyytaminen suoritettiin niin,
etta asiakkaiden luona kayneet kotihoidon hoitajat veivat asiakaskaynnille mukanaan kirjalli-
sen suostumuspyynnon, jonka tutkimukseen suostuvat asiakkaat allekirjoittivat. Hoitajat pa-
lauttivat suostumukset satunnaisotannan suorittaneelle osastonhoitajalle, joka sitten toimitti
suostumuksen antaneiden hoitokertomukset opinnaytetyon tekijalle auditointia varten pois-

tettuaan niista ensin asiakkaiden nimet, henkilotunnukset ja muut tunnistetiedot.

6  Tutkimustulokset

Kyseisen kotihoidon yksikon asiakkaista paadyttiin lopulta valikoimaan satunnaisotantamene-
telmalla 27 sellaista vakituista asiakasta, joiden luo kotihoito tekee vahintaan kolme viikoit-
taista kayntia. Naista 27 asiakkaasta 18 saatiin kirjallinen suostumus heidan hoitotyon suunni-

telmansa seka hoitokertomusten paivittaiskirjaamismerkintojen auditointia varten.

Tutkimustulokset osoittivat, etta tassa kotihoidon yksikossa Pegasos-potilastietojarjestelman
mukaiset hoitotyon suunnitelman osiot eli tarve, tavoite ja suunnitellut hoitotyon toiminnot
oli kirjattu jokaisen potilaan hoitotyon suunnitelmaan. Myos hoidon tarve oli kirjattu useim-
miten potilaan yksilollinen hoidon tarve huomioiden, koska hoidon tarpeen tarkennuksena oli
potilaan diagnoosi tai sairauden aiheuttama hairio, esimerkiksi afasia. Kaikissa nyt arvioiduis-
sa hoitotyon suunnitelmissa hoidon tarve ja tavoite olivat yhteydessa toisiinsa. Pienia puuttei-

ta havaittiin sen sijaan tavoitteen ja toteutuksen yhtenaisyydessa.

Toteutuksen kirjaaminen oli useimmiten hoidettu niin, etta yksi tai useampi hoitotyon suunni-
telmaan nimetty hoidon tarve oli valittu paivittaiskirjaamisessa hoitotyon toimintojen otsi-
koksi. Otsikon alle olisi mahdollista lisata tarkentavaa kirjaamista, mutta hoitajat kertoivat
yksikossa sovitun niin, etta mikali potilaan voinnissa ei kyseisen hoidon tarpeen osalta ollut
tapahtunut muutosta tai kaynnilla ei ollut tapahtunut mitaan tavallisuudesta poikkeavaa, niin
pelkka otsikon lisaaminen paivittaiskirjaamiseen riittaa. Nain ollen paivittaiskirjaamista saat-
toi viikon ajalta olla esimerkiksi 26 otsikon verran, mutta hoitajan lisaamaa vapaata tekstia

vain kahdeksan otsikon alla. Hoitotyon suunnitelmassa nimettyjen hoidon tarpeiden kayttami-
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nen otsikkoina auttoi kuitenkin siina, etta hoitotyon suunnitelma ja paivittaismerkinnat olivat

yhteydessa toisiinsa.

Hoitotyon suunnitelmien paivittaminen havaittiin auditoinnin yhteydessa puutteelliseksi. Hoi-
totyon suunnitelma saattoi esimerkiksi sisaltaa merkintoja puolen vuoden takaisesta laake-
kuurista. Myos paivittaiskirjaamisesta ilmi kayneita potilaan voinnin muutosten aiheuttamia

uusia tai muuttuneita hoidon tarpeita ei ollut paivitetty hoitotyon suunnitelmaan.

Taman hoitotyon kirjaamisen auditoinnin kohteena olleessa kotihoidon yksikossa ei hoitotyon
kirjaamisen paivittaiskirjaamisalustassa ole kaytossa erillista kohtaa hoidon tulokselle tai vai-
kuttavuuden arvioinnille. Tahan on kyseisen perusturvakuntayhtyman sovellusneuvojan ja tie-
tosuojavastaavan mukaan paadytty siksi, etta kaytetyssa Pegasos-potilastietojarjestelman
versiossa kuka tahansa voi jalkikateen muuttaa arviointikenttaan tehtyja merkintdja ilman,
etta tehdysta muutoksesta jaa merkintaa hoitotyon suunnitelmaan. Yksikossa on tasta syysta
sovittu, etta arviointi kirjoitetaan hoidon toteutuksen yhteyteen. Tasta ilmeisesti osittain
johtuen hoidon tulosten kirjaaminen toteutui vain harvoin ja silloinkin yksittaisissa paivittais-
kirjaamismerkinnoissa. Myoskaan hoidon vaikuttavuuden arviointia ei merkinnoissa ollut nah-
tavissa kuin satunnaisesti. Laakehoidon vaikuttavuuden arviointi puuttui myos niissa tilanteis-
sa, missa paivittaiskirjaamismerkinnoista kavi ilmi, etta kotihoidon hoitaja oli antanut poti-

laalle tarpeen mukaan annosteltavia laakkeita.

Paivittaiskirjaamismerkinnoista kuvastui hoitajan rutiininomainen, mekaaninen tekeminen,
esimerkiksi “Ruoka lammitetty.” tai "Laakkeet jaettu.”. Potilaan omaa tekemista tai toimin-
takykya kuvaavia kirjaamismerkintoja oli vahan. Vain harvoin arvioitiin potilaan vointia tai
muutoksia siina. Myos potilaan mielialan tai vireystilan arviointi puuttui lahes kokonaan. Yh-

dessakaan merkinnassa ei ilmaistu potilaan omaa kokemusta voinnistaan tai hoidostaan.

Hoitotyon yhteenvetoja ei nyt tutkimuskohteena olleessa kotihoidon yksikossa erikseen tehda.
Kotihoidon osastonhoitajan kertoman mukaan yhteenveto saatetaan jossain hoitojakson vai-
heessa tehda osaksi paivittaiskirjaamista, mutta erillista dokumenttipohjaa ei hoitotyon yh-
teenvetoa varten ole kaytossa. Tasta johtuen arviointilomakkeen yhteenvetoa koskevaan ky-
symykseen kylla-vastauksia tuli 0 %. STM:n asetus potilasasiakirjoista (298/2009) edellyttaa,
etta jokaiselle pitkaaikaispotilaalle laaditaan yhteenveto hanen saamastaan hoidosta kolmen
kuukauden valein riippumatta siita, onko hanen voinnissa tapahtunut muutosta. Tassa nyt au-
ditoinnin kohteena olleella kotihoidon yksikolla on keskeinen kehittamistarve, jotta lain edel-

lyttama hoitotyon kirjaamisen taso saavutetaan.
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Arviointiasteikko kylla % ei%
1. Tarve: onko tarve kirjattu sille varattuun kohtaan? 100 0
2. Tavoite: onko tavoite kirjattu sille varattuun kohtaan? 100 0
3. Onko valitut auttamismenetelmat kirjattu jo suunnitteluvaiheessa? 100 0
4. Toteutus: onko toteutus kirjattu sille varattuun kohtaan? 89 11
5. Tuloksen arviointi: onko arviointi kirjattu sille varattuun kohtaan? 17 83
6. Onko tarpeen ja tavoitteen valilla yhteys? 100 0
7. Onko tavoitteen ja toteutuksen valilla yhteys? 89 11
8. Onko tarve ilmaistu potilaan tarpeena? 83 17
9. Onko tavoite ilmaistu potilaan tavoitteena? 44 56
10. Onko toteutuksen kirjaaminen kiintea osa potilaan yksilollista hoi- | 56 44
totyon suunnitelmaa?

11. Onko tulos ilmaistu suhteessa potilaan yksilolliseen tavoitteeseen? | 17 83
12. Onko valitun auttamismenetelman tulos arvioitu / onko valituilla 17 83
auttamismenetelmilla ollut vaikuttavuutta?

13. Yhteenveto: onko yhteenveto tehty hoitojaksosta, pitkaaikaispoti- | O 100
laasta <3kk tai sarjakaynnista?

Taulukko 3: Kirjaamisen auditoinnin tulokset esitettyna taulukkona

Seka ylla olevasta auditointitulostaulukosta (taulukko 3) etta alla olevasta pylvasdiagrammista
(kuvio 6) on nahtavissa, etta hoitotyon suunnitelman osiot tarve, tavoite ja valitut auttamis-
menetelmat (kohdat 1-3) oli kirjattu kiitettavasti. Hoidon toteutusta (kohta 4) oli useimmissa
hoitokertomuksissa kuvattu ainakin auditointimittarin edellyttaman yhden maininnan verran.

Tuloksen arvioinnissa (kohta 5) sen sijaan oli havaittavissa huomattavia puutteita.

Hoitotyon suunnitelmassa nimetyt tarve ja tavoite (kohta 6) olivat yhteydessa toisiinsa jokai-
sessa nyt auditoidussa hoitokertomuksessa. Myos tavoitteen ja toteutuksen (kohta 7) valilla oli
useimmiten yhteys. Tarpeen kirjaaminen (kohta 8) oli usein potilaslahtoista, kun taas tavoit-

teen (kohta 9) kirjaaminen oli useimmiten hoitajalahtoista.

Hoitotyon toteutuksen kirjaaminen (kohta 10) eli paivittaiskirjaaminen oli useimmiten yhtey-
dessa hoitotyon suunnitelmassa nimettyihin tarpeisiin, tavoitteisiin ja valittuihin auttamisme-
netelmiin. Mainittakoon, etta toteutuksen kirjaaminen oli suppeaa. Kuten kohdassa 5, niin
myos kohdassa 11 tuloksen kirjaaminen oli puutteellista. Myos hoidon vaikuttavuuden arviointi
(kohta 12) oli vahaista. Hoitotyon yhteenveto (kohta 13) puuttui kaikista nyt auditoiduista

hoitokertomuksista.
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Kuvio 6: Kirjaamisen auditoinnin tulokset esitettyna pylvasdiagrammina
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Kailan ja Kuivalaisen (2008) kirjaamisen arviointilomakkeen yhteenvetosivulla olevan pistey-
tystaulukon avulla pisteytettyna, nyt auditoidun kotihoidon yksikon taman hetkinen kirjaami-
nen on tyydyttavalla tasolla (taulukko 4). Auditointitulosten perusteella kirjaamisen kokonais-

tulos on 8,11.

Koska otos jai kahden hoitokertomuksen verran tavoitellusta 20 hoitokertomuksesta, joka on
myos se auditoitavien hoitokertomusten lukumaara, jota varten arviointilomakkeen yhteenve-
totaulukon laskentakaava on kehitetty, muutettiin tassa tutkimuksessa kaavaa niin, etta tulos
sailyi suhteutettuna 18 hoitokertomukseen samana, eika vaaristynyt kokonaistulosta heiken-

taen kahden sarakkeen jaadessa tyhjiksi eli pisteitta.

TASO TULOS SUOSITUS

ei hyvaksyttava taso 0,00-5,99 huolehdi pikaisesti, etta kir-
jaaminen tulee lain vaatimal-
le tasolle

heikko taso 6,00-7,99 tarkista asenne kirjaamiseen,

varmista kirjaamisosaaminen
ja tee kehittamissuunnitelma

tyydyttava taso 8,00-9,99 varmista osaaminen/osio ja
tee sen mukainen kehitta-
missuunnitelma

hyva taso 10,00-11,99 varmista osaaminen/osio ja
tee sen mukainen kehitta-
missuunnitelma

kiitettava taso 12,00-13,00 varmista, etta kirjaaminen
jatkuu talla tasolla

Taulukko 4: Kailan ja Kuivalaisen (2008) kirjaamisen arviointilomakkeen tuloksen arviointi

7  Johtopaatokset

7.1 Tutkimustulosten tarkastelua

Hoitotyon kirjaamisen auditoinnin tulokset kertovat paivittaiskirjaamisen tasosta. Auditoinnin
tuloksia voidaan hyodyntaa paivittaiskirjaamisen kehittamisessa kirjaamisen laadun paranta-
miseksi. (Mykkanen ym. 2011.) Suurimpana kehittamiskohteena tassa tutkimuksessa saatujen
tulosten valossa voidaan pitaa hoidon tuloksen kirjaamista seka hoidon vaikuttavuuden arvi-
ointia. Nyt saadut tulokset ovat osittain linjassa Aukealan (2009) Etela-Karjalan sairaanhoito-
piirissa saamien auditointitulosten kanssa. Aukeala arvioi vuonna 2009 Kailan ja Kuivalaisen
(2008) arviointilomaketta hyodyntaen Effica-ohjelmiston kayttajien hoitotyon kirjaamista 48
potilaskertomuksen pohjalta. Myos Aukealan tutkimuksessa suurimmat puutteet kirjaamisessa
havaittiin toteutuneen hoidon vaikuttavuuden arvioinnissa, kun taas hoitotyon suunnitteluvai-
heeseen kuuluvien osien kirjaaminen oli kiitettavalla tasolla. Aukeala (2009) toteaa, etta hoi-

tajia tulee opettaa kirjaamaan toteutus ja arviointi erikseen. Myos hoidon vaikuttavuuden




31

arviointia tulee lisata selkeasti. Lehti (2004) puolestaan havaitsi Turun yliopistollisessa kes-
kussairaalassa toteutetussa kirjaamisen arviointitutkimuksessa, etta hoitotyon vaikuttavuuden
arviointi on huomattavasti lisaantynyt. Tama tulos on ristiriidassa nyt saatujen tulosten kans-
sa. Rykkje (2009) vertasi tutkimuksessaan manuaalisen hoitotyon kirjaamisen ja sahkoisen
hoitotyon kirjaamisen eroja ja havaitsi, etta hoitotyon tuloksen kirjaaminen jai sahkoisessa
kirjaamisessa puutteelliseksi. Rykkjen (2009) mukaan hoidon tulosten kuvaaminen oli hoitajil-
le vierasta. Rykkje (2009) myos havaitsi sahkoiset hoitotyon suunnitelmat aiempia, manuaali-

sesti laadittuja suppeammiksi.

Auditointimittarina kaytetyn kirjaamisen arviointilomakkeen (Kaila & Kuivalainen 2008) raken-
teesta johtuen, joidenkin hoitokertomusten osalta numeraalinen tulos antaa todellisuutta po-
sitiivisemman kuvan paivittaiskirjaamisen tilasta kyseisessa kotihoidon yksikossa. Arviointilo-
makkeessa on ohjeistettu, etta yksikin maininta yhta ilmiota kohden riittaa kylla-vastaukseen.
Nain ollen esimerkiksi arviointilomakkeen kohdassa 7: ”Onko tavoitteen ja toteutuksen valilla
yhteys?” vastaus oli kylla sellaisessakin tilanteessa, missa hoitotyon toteutuneita toimintoja
kuvattiin vain yhden hoitosuunnitelmassa nimetyn tavoitteen osalta, vaikka nimettyja hoidon
tarpeita ja tavoitteita olisi hoitotyon suunnitelmassa useampia. Samoin vastaus oli kylla koh-
dassa 11: ”Onko tulos ilmaistu suhteessa potilaan yksilolliseen tavoitteeseen?”, mikali viikon
aikana tehtyjen esimerkiksi 16 merkinnan joukosta yhdessa oli kuvattu potilaan kotona sel-

viamista suhteessa hoitotyon suunnitelmassa hanelle asetettuihin tavoitteisiin.

Tavoitteellisuuden puuttuminen - tai ainakin tavoitteellisuuden nakymattomyys kirjaamisessa
- on erikoinen ilmio, koska epailematta jokainen hoitaja tyotaan tehdessaan toivoo tekemal-
laan tyolla olevan positiivinen vaikutus potilaan tilaan ja kokemukseen. Vastaavasti hoitaja
mahdollisesti huolestuneena tekee havaintoja potilaan voinnin huonontuessa ja pyrkii toimi-
maan tilanteen vaatimalla tavalla. Tama muuttuvaan tilanteeseen omien toimiensa suhteut-
taminen ei kuitenkaan talla hetkella nay nyt auditoidun kotihoidon yksikon hoitotyon paivit-
taisessa kirjaamisessa. Hoitajien kaynneillaan tekemat havainnot koskien potilaan vointia ja
muutoksia siina eivat vality hoitotyon kirjaamiseen asti. Myoskaan naiden havaintojen pohjal-

ta tehtyja toimenpiteita tai niiden aiheuttamaa pohdintaa ei dokumentoida.

Nyt saatujen tutkimustulosten perusteella voidaan todeta, etta kaytetyn potilastietojarjes-
telman ja kayttoon valittujen nakymien rakenne nayttaisi voimakkaasti ohjaavan erityisesti
paivittaista kirjaamista. Kyseisessa kotihoidon yksikossa ei hoidon tulokselle ja arvioinnille
nimikoitua kohtaa yhteiseen sopimukseen perustuen kayteta, joten arviointi ja hoidon vaikut-
tavuus jaivat lahes taydellisesti kirjaamatta. Aiemmassa tutkimuksessa Karkkainen, Bondas ja
Eriksson (2005) havaitsivat kirjaamiseen kaytettyjen lomakerakenteiden ohjailevan kirjaami-

sen painopistetta ja kirjaamisen sisaltoa. Tahan johtopaatokseen tulivat myos Tiusanen, Junt-
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tila, Leinonen ja Salantera (2009) tutkiessaan perioperatiivisen potilaan hoitotyon kirjaamis-

ta.

Kuten myos Karkkainen ja Eriksson (2003) tutkimuksessaan huomasivat, oli tassakin tutkimuk-
sessa havaittavissa puutteita hoitotyon suunnitelmien paivittamisessa potilaan voinnin ja ti-
lanteen muuttuessa. Kaikilta osin opinnaytetyon tekija ei tata edes paassyt arvioimaan, koska
hoitotyon suunnitelman osalta tulosteissa ei nakynyt paivamaaramerkintoja, mutta niissa
suunnitelmissa, joissa vapaassa tekstissa oli esimerkiksi asiakkaan painon nousemiselle asetet-

tuja paivamaaratavoitteita, olivat merkinnat lahes puolen vuoden takaa.

Samoin kuin Aukealan (2009) tutkimuksessa, myos tassa havaittiin, etta pitkaaikaispotilailla,
joilla hoitotyon suunnitelmaan kirjattuja hoidontarpeita oli useita, vain harvoihin kirjattiin
paivittaista toteutusta tai arviointia. Toteutunutta hoitoa kuvaava niin sanottu vapaa teksti
puuttui, koska paivittaiskirjaamisen riittavaksi minimitasoksi oli sovittu, etta hoitajat valitsi-
vat kayntiaan kuvaavat hoitotyon suunnitelmassa nimetyt hoidontarpeen mukaiset otsikot pai-
vittaiskirjaamisalustalle. Samankaltaiseen johtopaatokseen paatyi myos Virolainen (2006) pro
gradu-tutkimuksessaan, jossa todettiin kuvailevan kirjaamisen osuuden vahentyneen sahkoiset

jarjestelmien tarjoamien valmiiden fraasien ohjatessa kirjaamista.

Vapaa teksti oli muutamissa tapauksissa potilaan vointia, mielialaa tai tekemista kuvaavaa,
yleisempaa sen sijaan olivat hoitajan toimintaa kuvaavat lyhyet maininnat, kuten: ”Laakkeet
jaettu.”. Myos aiemmissa tutkimuksissa (mm. Karkkainen, Bondas & Eriksson 2005) on todet-
tu, etta hoitotyon kirjaamisessa on nakyvammin dokumentoituna hoitajan suorittaman tehta-
vat ja toimenpiteet kuin potilaan oma kokemus tarvitsemastaan ja saamastaan hoidosta. Au-
keala (2009) havaitsi tama koskevan myos hoidon tavoitteiden asettamista. Hanen toteutta-
massaan auditoinnissa tavoitteet oli kirjattu kuvaamaan hoitajan tekemista ja potilaan nako-
kulma jai puuttumaan. Tiusanen ym. (2009) havaitsivat potilaan subjektiivisten tuntemusten
dokumentoimisen olevan puutteellista. Potilas kuvataan kirjaamisessa usein hoidon objektina,
eika potilaan kokemuksia saamastaan hoidosta heidan mukaansa kirjata riittavasti. Myos Joki-
nen ym. (2011) toteavat, etta hoitotyon kirjaamisen paapaino tulisi siirtaa hoitajan tekemisen

kuvaamisesta potilaan toimintakyvyn ja voinnin seka hoidon tulosten kuvaamiseen.

Tassa tutkimuksessa tata edella kuvattua ilmiota havainnollistaa ehka parhaiten esimerkki
sellaisen potilaan hoitokertomuksesta, jolla hoitotyon suunnitelmaan nimettyja hoidon tarpei-
ta oli kahdeksan, kaikki sellaisilta toimintakyvyn osa-alueilta, joista potilaan saattoi paatella
olevan hyvin pitkalti ulkopuolisen avun varassa. Viikon paivittaiskirjaamismerkinnat yhteensa
viidelta kayntikerralta olivat: ” Kuorittu appelsiini ja peruna valmiiksi.” ja "Laakkeet jaettu
viikoksi.”. Potilaan vointia ja toimintakykya ilmaisevat merkinnat puuttuivat. Virolaisen pro

gradu -tutkielman (2006) mukaan myos hoitajat itse olivat ilmaisseet huolensa siita, etta poti-
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laan nakokulma jaa aiempaa vahaisemmaksi sahkoisen hoitotyon kirjaamisen korvattua manu-

aalisen kirjaamisen.

Lehti (2004) on todennut, etta hyvan kirjaamisen opettelulla ja kehittamisella selkiytetaan
myos hoitotyon omaa itsenaista asemaa ja nakyvyytta. Perusteellinen kirjaaminen, joka kuvaa
kattavasti potilaan hoidon tarvetta seka hoitoisuutta, tulisi nahda myos keinona tuoda esiin
tyon kuormittavuutta ja nain mahdollistaa tarvittavien lisaresurssien saaminen yksikon kayt-
toon. Hoitotyon toimenpiteita ja niiden vaikuttavuutta kuvaavien merkintojen puuttuessa, voi

olla haastavaa perustella hoitajien tyon vaativuutta tai lisaresurssien tarvetta.

Nyt toteutetussa auditoinnissa havaittiin myos, etta hoitajan potilaille tai omaisille antamaa
ohjausta ei dokumentoida. Sama havainto on tehty myos aiemmissa hoitotyon kirjaamisen
tutkimuksissa (mm. Ekstron 2006).

Jokinen ym. (2011) ovat havainneet kehittaessaan Helsingin terveyskeskuksen sahkoista kir-
jaamista, etta hoitotyon johdon sitoutuminen kirjaamismuutoksen suunnitteluun, toteutuk-
seen ja arviointiin on ollut keskeisessa roolissa hankkeen onnistumisessa. Johdon tuen puut-
tuminen voi Jokisen ym. (2011) mukaan johtaa siihen, etta muutos ei kehity yhtenaiseksi ja
pysyvaksi toimintatavaksi. Myos realististen jatkosuunnitelmia laatiminen on talloin vaikeam-
paa eika lisakoulutukseen vaadittuja resursseja pystyta arvioimaan tai mahdollistamaan. Siksi

myos lahijohdon koulutuksiin on Helsingin terveyskeskuksessa panostettu.

7.2  Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksen luotettavuuteen myonteisesti vaikuttivat aineiston keruu- seka otantamenetel-
ma. Molemmat osaltaan edesauttoivat tutkijan objektiivisuutta, koska tutkija itse ei osallistu-
nut aineiston valintaprosessiin. Kaiken kaikkiaan nyt auditoinnin kohteena olleella kotihoidon
yksikolla on vakituisia asiakkaita hieman toistasataa, tassa tutkimuksessa otos oli 27 asiakas-
ta, joilta 18 saatiin suostumus tutkimuksen toteuttamiseen. Otoksen pienuus voi vaikuttaa
tulosten luotettavuuteen heikentavasti, koska maarallisessa tutkimuksessa otannan laajuus
vaikuttaa tutkimustulosten luotettavuuteen. Valmiin, kansallisen mittarin kayttaminen aineis-
ton analysoimisessa puolestaan lisasi tutkimuksen luotettavuutta, koska mittari on esitestattu

ja todettu kaytannossa toimivaksi.

7.3 Eettiset ja salassapitokysymykset

Maarallisessa tutkimuksessa tutkimustulokset kirjataan numeraalisesti, joten tutkittavat saily-

vat anonyymeina eika tunnistamisriskia ole (Vilkka 2007, 164). Numeraalisen tiedon sanallista

esittamistapaa tulee kuitenkin Vilkan (2007, 164-165) mukaan huolellisesti pohtia, jotta ilmai-
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sutyyli ei vahingoita tai loukkaa tutkimukseen osallistuneita. Kielteista ilmaisutyylia tulee

valttaa ja tutkijan tulee kirjoittaessaan muistaa roolinsa oppiaineensa edustajana.

Koska opinnaytetyossa kasiteltiin oikeita potilasasiakirjoja toteutuneen kirjaamisen arvioimi-
seksi, noudatettiin vaitiolovelvollisuutta kaikkien hoitokertomusten ja muiden potilasasiakir-
jojen sisallon suhteen. Myoskaan potilasasiakirjamerkintoja tehneiden kotihoidon hoitotyon-
tekijoiden henkilollisyytta ei tutkimuksen tai tulosten raportoinnin missaan vaiheessa paljas-
tettu.

Opinnaytetyoprosessi toteutettiin eettisesti kestavalla ja hyvan tieteellisen kaytannon edel-
lyttamalla tavalla, kunnioittaen niiden henkiléiden ihmisarvoa, joiden potilastietoja kasitel-
tiin. Kasiteltyyn aineistoon suhtauduttiin objektiivisesti luotettavan ja todellisuutta parhaiten
kuvaavan lopputuloksen saavuttamiseksi. Hyvan tieteellisen tavan mukaisesti tassa opinnayte-

tyossa kaytetyt tutkimuksen ulkopuoliset lahteet on asianmukaisin lahdeviittein merkitty.

7.4  Tutkimusprosessin kuvaus

Taman opinnaytetyon valmistelu alkoi tammikuussa 2011 Laurea Lohjan rekrytointiseminaaris-
sa, missa eri hankkeisiin tehtavien opinnaytetoiden aiheet julkaistiin. Hankkeisiin haettiin
oman mielenkiinnonkohteen mukaisesti ja haun tulokset julkaistiin tammi-helmikuun vaih-
teessa. Opinnaytetoita ryhdyttiin tyostamaan helmikuussa orientaatio- ja tiedonhakutyopa-
joissa. Kevatlukukauden aikana keskityttiin etupaassa aiheesta olemassa olevan teoreettista
viitekehysta tukevan tutkitun tiedon aineistonkeruuseen seka siihen tutustumiseen. Paapaino
teoria-aineistonkeruussa oli aiempiin aiheesta tehtyihin tutkimuksiin perehtyminen. Kevaan
aikana sisaltoa tyostettiin sisallonohjaus- ja tekstinohjaustyopajoissa yhdessa muiden kirjaa-
mishankkeisiin opinnaytetoitaan tekevien opiskelijoiden kanssa. Alustava suunnitelma esitel-
tiin maaliskuussa ja lopullinen suunnitelma kesakuun alussa. Tutkimuslupaa haettiin perustur-
vakuntayhtymalta elokuussa. Syyskuussa puoltavan tutkimuslupapaatoksen myota saatiin tie-
to, etta hoitokertomuksiin tutustumista varten tarvittiin suostumus myos niilta kotihoidon
asiakkailta, joita tutkimus koski. Kotihoidon osastonhoitaja suoritti satunnaisotannan yksik-
konsa asiakkaiden joukosta syyskuussa ja valituksi tulleilta pyydettiin kirjallinen suostumus
kotihoidon tyontekijoiden valityksella. Auditointi tehtiin syyskuun lopussa sita mukaa, kun
asiakkailta saatiin suostumuksia. Lokakuun alku oli tulosten analysoimisen aikaa ja opinnayte-
tyo ilmoitettiin julkaisuseminaariin lokakuun lopussa ja julkaistiin marraskuussa 2011 (kuvio
6).
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Kuvio 7: Tutkimusprosessin eteneminen tammikuusta 2011 joulukuuhun 2011

7.5

Tutkimustulosten hyodynnettavyys ja kehittamisehdotukset

Tassa tutkimuksessa auditoinnin kohteena olleessa kotihoidon yksikossa on nyt saatujen tulos-

ten pohjalta ryhdytty pohtimaan syita, jotka ovat johtaneet havaittuihin puutteisiin hoitotyon

kirjaamisessa. Tulokset julkaistiin kotihoidon osastonhoitajien kanssa pidetyssa yhteistyopala-

verissa lokakuun lopussa 2011. Tuloksista tullaan myos jarjestamaan osastotunti kotihoidon
hoitotyontekijoille joulukuussa 2011, missa opinnaytetyon tekija esittelee auditointitulokset

tyoyhteisolle.

Sarannon ja Kinnusen (2009, 465) mukaan korkealaatuinen tieto on laadukkaan hoitotyon pe-

ruselementti. Hoitotyon prosessimallin mukaisessa kirjaamisessa hoidon tuloksen tulee olla
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yhta keskeisessa osassa kuin hoidon tarpeen tai hoidon tavoitteen kirjaamisen. Tasta huoli-
matta siind missa esimerkiksi hoidon tarve oli hoitotyon suunnitelmissa kirjattu systemaatti-
sesti ja usein jopa ideaalitasolla eli potilaslahtoisesti, hoidon tulos oli jaanyt dokumentoimat-
ta lahes joka kerta. Myoskaan yksittaisen hoitotoimenpiteen, esimerkiksi ladakkeenannon vai-
kuttavuutta ei arvioitu. Osastonhoitajien kanssa keskusteltiin arvioinnin puuttumisesta ja
kannustettiin potilastietojarjestelman tavoite ja arviointi -otsikon kayttoonottoon ongelmaan

puuttumiseksi.

Mykkanen ym. (2011) toteuttivat hoitotyon kirjaamisen auditoinnin Kuopion yliopistollisen
sairaalan 67 yksikossa samaa Kailan ja Kuivalaisen (2008) auditointimittaria hyodyntaen, saa-
den samankaltaisen tuloksen kuin tassa tutkimuksessa. Myos KYS:ssa suurin ongelma oli hoito-
tyon prosessin arviointivaihe. Auditointitulosten perusteella yksikot kuitenkin laativat kirjaa-
misen kehittamissuunnitelman silla seurauksella, etta uusinta-auditoinnissa hoidon tuloksen
kirjaamisen todettiin huomattavasti parantuneen ja tulleen osaksi paivittaista tyota. Osaston-
hoitajien kanssa keskusteltiin kehittamissuunnitelman laatimisesta osana kirjaamisen laadun
kehittamista seka mahdollisesta uusinta-auditoinnista kehittamissuunnitelman mukaisen kir-

jaamisen oltua yksikoissa kaytossa esimerkiksi puolen vuoden ajan.

Sahkoisen kirjaamisen vakiinnuttua kayttoon ja hoitohenkilokunnan teknisen osaamisen olles-
sa riittavalla tasolla, voitaisiin ryhtya panostamaan kirjaamisen sisaltoon. Yksikossa sovittu
kaytanto siita, etta paivittaiskirjaamismerkinnaksi riittaa kayntia koskeneiden yhden tai use-
amman hoidon tarpeeksi nimetyn otsikon aktivoiminen paivittaiskirjaamisalustalla, saattaa
vaikuttaa kirjaamisen laatuun sita heikentavasti. Tama kaytanto mahdollistaa sen, etta poti-
laan vointia, hoidon tulosta tai hoidon vaikuttavuutta ei edes oleteta arvioitavan. Siksi nyt
saatujen tutkimustulosten perusteella yksikossa olisi syyta uudelleen arvioida paivittaiskir-

jaamisen minimitaso.

Kyseisen kotihoidon hoitohenkilokunnalle voisi olla hyodyllista tarjota lisakoulutusta hoitotyon
prosessimallin mukaisesta kirjaamisesta. Tuoreessa vaitoskirjassaan Hayrinen (2011) korostaa
kansallisiin kirjaamiskaytantoihin sitoutumisen merkitysta, vaikka kansallinen kaytanto poik-
keaisikin totutusta, seka kirjaamiskoulutuksiin osallistumisen tarkeytta. Vierikoulutus on ha-
vaittu toimivaksi sahkoisen kirjaamisen opetustavaksi, mikali siihen on varattavissa riittavasti
aikaa (Jokinen ym. 2011). Auditointituloksista pidetyssa yhteistyopalaverissa kotihoidon yksi-
kon osastonhoitaja uskoi vierihoidon olevan tehokas tapa kehittaa kirjaamista myos kyseisessa

tyoyhteisossa.

Hoitotyon prosessin hallinta on noussut yhdeksi keskeisista teemoista muissakin kirjaamisen
kehittamishankkeissa (mm. Wilskman ym. 2007; Jokinen ym. 2011). Nyt saatujen auditointitu-

losten perusteella laaditusta kirjaamisen kehittamissuunnitelmasta voisi olla hyotya, mikali
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yksikossa kaikki sitoutuisivat siihen ja hoitotyon prosessimallin mukaista kirjaamista harjoitel-
taisiin osana kirjaamisen kehittamistyota. Kehittamistyossa on kyse tyotapojen muuttamises-
ta, mika voidaan kokea kuormittavana, joten yhteisen motivaation loytaminen on keskeista.
Hayrinen (2011) toteaa vaitoskirjassaan hoitotyon prosessimallin vaiheiden mukaisen kirjaa-
mistavan edistavan yhtenaisten kasitteiden kayttoa, jolloin myos kirjatut tiedot ymmarretaan
samalla tavalla. Hoitotyon prosessin vaiheita mukaileva kirjaaminen on Hayrisen (2011) mu-
kaan taydellisempaa ja tayttaa lain kirjaamiselle asettamat vaatimukset, joten nain ediste-

taan myos potilasturvallisuutta.

Kirjaamiskaytantojen kehittymista voitaisiin tassakin kotihoidon yksikossa tarkastella jarjes-
tamalla uusinta-auditointi, jonka tuloksia verrattaessa nyt saatuihin tuloksiin pystyttaisiin en-
tista tasmallisemmin maarittelemaan mista nyt havaitut puutteet hoitotyon kirjaamisessa joh-
tuvat ja milla toimenpiteilla tehokkaimmin voidaan puuttua kirjaamisen ongelmakohtiin. Myk-
kanen ym. (2011) havaitsivat omassa tutkimuksessaan kehittamissuunnitelman laatimisella ja
noudattamisella saadun aikaan huomattavia parannuksia kirjaamisen ongelmakohdissa niin,
etta ensimmaisessa auditoinnissa havaitut puutteet oli saatu korjattua ja uusinta-auditoinnin

tulokset olivat huomattavasti ensimmaisia parempia.

Tassa tutkimuksessa havaittiin myos, etta yksikossa kaytetyn potilastietojarjestelman ja kayt-
toon valittujen nakymien ja otsikoiden rakenne ohjasi vahvasti kirjaamista niin hyvassa kuin
huonossakin. Niiden hoitotyon prosessin vaiheiden osalta, jotka oli selkeasti otsikoitu hoito-
tyon kirjaamisen osa-alueiksi, kirjaaminen toteutui hyvin, jopa kiitettavasti. Ne osa-alueet
taas, joita yksikossa ei kaytetty, jaivat paivittaiskirjaamisessa lahes taysin huomioimatta. He-
raa siis ajatus siita, voisiko kirjaamista kehittaa kehittamalla kaytossa olevia kirjaamisalustoja
palvelemaan nykyista paremmin hoitotyon prosessin vaiheita seka ottamalla laajemmin kayt-
toon ohjelman tarjoamia otsikoita. Syyksi siihen, etta hoidon tulosta ja arviointia koskevia
otsikoita ei kaytetty, kerrottiin se, etta kuka tahansa paasee muuttamaan aiemmin kirjattua
tekstia jattamatta tehdysta muutoksesta merkintaa hoitotyon suunnitelmaan. STM:n asetus
potilasasiakirjoista (298/2009) sanoo, etta potilasasiakirjoihin tehtyja merkintoja ei saa kir-
joittaa uudelleen tai alkuperaista merkintaa korvata uudella (Finlex 2009), joten yksikossa on

varmasti mahdollista paasta sopimukseen arviointimerkintojen paivittamistavasta.

Myos potilastietojarjestelmaa voisi jatkossa olla syyta kehittaa niin, etta uusi merkinta ei kor-
vaisi aiemmin tehtya, vaan kaikki arviointikohtaan tehdyt merkinnat olisivat myos jalkikateen
luettavissa. Mahdollistamalla hoidon tulosta ja vaikuttavuuden arviointia kasittelevien otsi-
koiden kaytto voitaisiin hoitotyon kirjaamista ohjata oikeaan suuntaan laajentamalla kaytet-
tya hoitotyon suunnitelmapohjaa kasittamaan myos hoidon toteutuksen, tulokset ja vaikutta-
vuuden arvioinnin. Yksikossa voitaisiin sitten yhdessa sopia hoitotyon suunnitelman paivitta-

misesta esimerkiksi viikoittain paivittaiskirjaamismerkintdjen pohjalta. Talloin oletettavasti
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myos paivittaiskirjaamismerkinnat tulisivat automaattisesti kattavammiksi toteutuksen, tulos-

ten ja arvioinnin osalta.

Jo lahes puoli vuosisataa sitten julkaistussa Vetelasuon Sairaanhoito-oppi -kirjassa (1967) to-
detaan, etta: "Jatkuva kirjanpito ja hyva tiedotusjarjestelma liittyvat kiinteasti huomiointiin.
Tiedotusjarjestelmalta vaaditaan, etta se on niin suunniteltu, etta kaikilla hoitoon osallistu-
villa on selva kasitys potilaan tilasta, siina tapahtuvista muutoksista ja niiden vaikutuksesta
hoitosuunnitelmaan.” seka: "Arviointi ei ole vaistonvaraista, vaan se perustuu hankittuihin tie-
toihin ja tosiasioihin. Huolellinen kirjanpito hoidon edistymisesta ja erilaisista tapahtumista
siina antaa naita tosiasioita kaytantoon."” Naista huomioista nahdaan, etta hoitotyon kirjaami-
sen laadun merkitys on tiedostettu jo tuolloin. Kirjaamista on kehitetty aktiivisesti etenkin
kuluneen vuosikymmenen aikana manuaalisen kirjaamisen vaihtuessa vahitellen kaikkialla
sahkoiseen. Aihe on siis aina ajankohtainen ja vain omaksumalla kirjaamisen kiinteaksi osaksi
laadukasta, kokonaisvaltaista ja potilaslahtoista hoitotyota, paasemme kehittamistyossa halu-

amiimme tuloksiin.
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Liite 1. Kirjaamisen arviointilomake

LOTE 1

KIRJAAMISEN ARVIOINTILOMAKE

arviointikohde= vhden pofilaan hoitotyon suunnitelma (paattynyt hoitojakso/yhteenveto tai pkl-kiynti)
Nro Arvioifava osio

Mimimilaatotaso: kohdat 1-2.4-5 ja 13 kigattu

1 Tarve: onko tarve kirjattu sille varattuun kohtaan?

2 Tavoite: onko tavoite kirjattu sille varattuun kohtaan?

3 Onko valitut auttamismenetelmit kirjattu jo suunnitteluvaiheessa
4 Toteutus: onko toteutus kirjattu sille varattuun kohtaan?

5 Tuloksen arviointi: onko arvieinti kirjattu sille varattuun kohtaan?

6 Onko tarpeen ja tavoitteen vililla vhteys?

-1

Onko tavoitteen ja toteutuksen vialilla yhteys?

8 Onko tarve ilmaistu potilaan tarpeena?

9 Onko tavoite ilmaistu potilaan tavoitteena?

10 | Onko toteutuksen kirjaaminen kiintea osa potilaan vksilollista hoito-
tvon suunnitelmaa?
11 | Onko tulos ilmaistu suhteessa potilaan vksilélliseen tavoitteeseen?

12 Onko valitun auttamismenetelman tulos arvioitu / onko valituilla aut-
tamismenetelmillid ollut vaikuttavuurtta?

13 | Yhteenveto: onko vhteenveto tehty hoitojaksosta, pitkaaikaispotilaasta
< 3 kk tai sarjakaynnista? Ei koske vksittiista pkl-kavnta

: 1lmid/asia 1oy tyy = yksikdn maininta rittaa tayetamian kylla-kriteerin

Kohta 8 Kylla | tarve ilmaistu potilaan kannalta muutoksena, risldni, hiirioni, vaikeutena, heikentymisena,
heikkoutena, ongelmana, vahentymiseni, vahiisyvteni, vajeena, tarpeena
Ei tarve ilmaistu hoitajan tekemisena esim. potilaan tiedon tarve kontrolliajasta, jatkohoito,
toimenpide
Kohta 9 Kyla | tavoite ilmaistu potilaan tekemisena, potilaan toiminta on kuvattu verbini esim. potilas
tekee, tuntee, osaa_hallitsee, ymmairtaa, tietii, pirjaa, potilaan tilanne pysyy ennallaan
Ei tavoite on ilmaistu hoitajan tekemisena esim. mobilisointi onnistuu, huomioidaan asentohoi-
to, seurataan haavavuotoa
Kohta 10 Kylla | toteutus on yhteydes:a potilaan yksilollizeen tavoitteeseen esim. avustaminen, auttaminen,

seuranta, tarkkailu, ohjaaminen, tukeminen, rohkaiseminen juuri tilld potilaalla
HUOM! tassa larjaus kuuluu olla hoitajan tekemista

Ei hoitajan toiminta on kirjattu irrallisena, rufiininomaisena tekemiseni tai potilaan tarvetta
ja/tai tavoitetta ei ole edes larjattu esim. annettu ohjelehtinen, keskustelu ravitsemulksesta
(ilman tarkempaa sisaltod), muistatettu, kehotettu potilasta tekemian

Kohta 11 Kylli | tulos on vertailua suhteessa potilaan tavoitteen saavuttamiseen (kts. kohta 9)
Ei tulos on kuvausta hoitajan tekemisesti esim. ohjaus suoritettu, jatkohoito jirjestetty, kotiu-
tui taksilla, sai reseptit mukaan
Kohta 12 Kyblia | On kirjatta vihintiin yhden auttamismenetelmin vaikutus potilaan nikokulmasta esim.

annetta X ladkettd xx mg klo 14 30, padinsarky helpottui, keskusteltu ravitsemuksesta, yrit-
tid kokeilla "lautasmallia™_ epiilevainen viela onnistuuko

Ei On kirjattu auttamismenetelms3 ja sen toteutus, mutta el mainintaa sen tuloksesta esim.
annettu X lasketti xx mg klo 1430, mutta ei ole mainintaa auttoiko se potilasta, keskustelta
ravitsemuksesta, mutta ei mainintaa, mika oli keskustelun tulos

Arja Kaila. Leena Kuivalainen 2008©
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Liite 2. Kirjaamisen arvioinnin yhteenvetolomake
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Liite 3. Tutkimuslupahakemus
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Tutkimusiupahakemus

Opinnaytetyon tekijat
Opinndytetydn tekijdiden yhteystiedot

Organisaatio/ yksikko
Organisaation/yksikon yhteystiedot

Koulutusohjelma
OpinndytetyGn ohjaaja
Opinndytetydn nimi

Opinniytetydn tavoitteet/tutkimusongetma

OpinnBytetydn aineisto, menetelmat
ja aikataulu

Opinniytetydn asiasanat

Tutkimussuunnitelman thivistelma liitteena

Paikka ja aika

0 LAUREA - AMMATTIKORKEAKOULU

Nt (Qu— Naaman Pitle

Tutkimuslupa on myonnetty

Paikka jo aika

Allekirjoitus

henkildiden intimiteetin ja anonymiteetin.

Anne Lintunen, Elisa Makkonen, Ida Hiltunen,
Ninamari Pitko

anne. lind L i, elisa. makkonen@laurea, fi
ida.Lhiltunen@laurea.fi, ninamari,pitko@laurea. fi

Laurea-ammattikorkeakoulu, Lohja

Nummentie 6, 08100 Lobja
(09) 8868 7800

Hoftotydn koulutusohjelma
Outi Ahonen, Anne Makkonen

I «otihoidon kirjaamisen hanke

Rakenteisen kirjaamisen auditointi |G
so I otihoidossa

Maarallinen tutkimus satunnaisotannalla valittujen
kotihoidon asiakkaiden hoitosuunnitelmien (yht. n=60)
kirjaamisen (aadusta Kallan & Kuivalaisen (2008)
luoman auditointilomakkeen kriteerien mukaisesti
heinakuun- joulukuun 2011 aikana.

Hoitotyon kirjaaminen, rakenteinen kirjaaminen,
auditointi, kotihoito

..‘l.r..@.. 2091....

‘b_dé" WA AT WESD
Oletese Aot

LANTONEN AN NE

Opinndytetydn tekijan/tekijbiden allekirjoitus/ w&
s %&\

A R
Opinndytetydn ohjaajan/ohjaajien allekirjoitus/allekirjoitukset

O A o

31,8 w20l

Opiskelijalla on opinndytelySts tehdessadn samanlainen vaitiolovelvollisuus kuin sosiaali- ja terveysalan
virkasuhteisella tyontekijalla. Han on velvollinen ebdottomasti turvaamaan opinnaytetydssaan tarkastelemiensa
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Liite 4. Tutkimuslupapaatos

PERUSTURVAKUNTAYHTYMA I VIRANHALTIJAPAATOS
Ikaihmisten palvelulinjajohtaja 07.08.2011 4§
23/13.00/2011

Tutkimus!upa: Anne Lintunen

Hakijat/asianosaiset Anne Lintunen, Elisa Makkonen, Ida Hiltunen, Ninamaria Pitko

Selostus asiasta Kyseassa on tutkimuslupapyyntd littyen opinndytetyohon Perusturvakunta-
yhtyma I kotihoidon kirjaamisen kehittamiseen tahtaava hanke

I < otihoidon Kirjaami: - oD} tteena on ra-
kenteisen kirjaamisen audi!olnMotihmdos«
sa. Aineisto keratasn satunnaisotannalla valittujen kotihoidon asiakkaiden
hoitosuunniteimista (n= 60), Tutkimus toteutetaan heindkuun-joulukuun
2011 aikana. Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista. Asiakkailta
pyydetaan kirjallinen lupa potilasasiakirjatietojen auditointin ja tutkimuk-
sessa noudatetaan vaitiolovelvollisuutta.

Paatos Paatan mydntaa luvan Kotihoidon kirjaamisen arviointi opinnaytetysn
tekijdille Anne Lintuselle, Elisa Makkoselle, Ida Hiltuselle ja Ninamaria
Pitkolle,

Paatsksen peruste Hallintosaanté 10 §

Paivays ja allekirjoitus

Ik@ihmisten paivelulinjajohtaja
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PERUSTURVAKUNTAYHTYMA I  VIRANHALTIJAPAATOS

Ikaihmisten palvelulinjajohtaja 07.05.2011 48

Olkalsuvaatimusohjeet

Paatdksen nahtavanapito

Paatokseen tyytlymaton voi tehda kirjalisen oikaisuvaatimuksen. Okaisuvaat-
muksen saa tehda se, johon paatds on kohdistettu ta: jonka okeutesn, velvolisuu-
teen al etuun paatds valittomast vai<uttaa (asianosainen) ja kunnan jasen. Oikai-
suvaatimus tehdian

Oikaisuvaatimus on tehtava 14 paivan
kuluessa padtoksen tiedoksisaannista. Kunnan jasenen katsotaan saaneen paa-
toksesta tiedon, kun pliytakija on asetettu yleisesti nahtavaksi. Asianosaisen kal-
sotaan saaneen paaldksesta tiedon, jollei muuta nayteta, seitseman paivan kuiut-
tua kirjeen lahettamisesta, saanttodistuksen osoittamana aikana tai eriliseen be-
doksisaanttodistukseen merkittyna aikana. Olkaisuvaatimus on toimitettava okai-
suvaatimusviranomaiselie ennen oikaisuvaatimusajan paattymasta ja siitd on kayta-
va ilmi vaatimus perusteineen ja se on tekijan allekijosettava.

Jos viranhaltijalla, tydntekijalla tai viranhaltija- tal tydntekijayhdistyksella on okeus

panna asia vireille tydtuomicistuimessa, viranhaltya tai tydntekijd ei vol saattaa s
okassuvaatimuksena kasteRavaksi,

Tama paatds on ndhtavana 26.9,2011 virka-aikana

Tiedoksianto asianosaisilie ja muiie

Tiedoksiantaja

Pvm bedoksiantotapa kenelle
792011 poslitse hakijat
sahkopostilla

wimistos 4
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Hyva kotihoidon asiakas,

toteutamme —kotihoidoissa kirjaamisen arvioinnin osana

perusturvakuntayhtyma —a Laurea-ammattikorkeakoulun Lohjan toimipisteen yhteists
kotihoidon kirjaamisen kehittdmishanketta. Talld tarkoitetaan sitd, ettd me allekirjoittaneet
sairaanhoitajaopiskelijat arvioimme kotihoidon hoitajien kirjaamista asiakaskdynneistd suhteessa
kansallisiin kirjaamissuosituksiin. Tutkimukselle on anottu ja saatu tutkimuslupa perusturvakuntayhtyma
_ Tutkimuksen tavoitteena on parantaa kirjaamisen laatua. N3in parannetaan myds
asiakasturvallisuutta sekd hoidon asiakaslahtoisyytta.

Tutkiaksemme kirjaamissuositusten toteutumista hoitotydn suunnitelmissa ja paivittdisessd kirjaamisessa
tarvitsemme kayttddmme kotihoidon asiakkaiden hoitotydn suunnitelmat ja paivittdiskirjaamismerkinnat
vhden viikon ajalta. Tutkimukseen valituksi tulleetasiakkaat on valikoitu satunnaisotantamenetelmalld niin,
ettd jokaisella asiakkaalla, jonka luo kotihoito tekee vahintdan kolme viikottaista kdyntid, on ollut yhts suuri
mahdollisuus tulla valituksi.

Tutkimus toteutetaan niin, ettd kenenkaan yksittdisen asiakkaan henkildtiedot eivat missaan tutkimuksen
vaiheessa tule tutkimuksen tekijéiden tietoon. Tutkimukseen osallistuvien hoitotydn suunnitelmien ja
paivittdiskirjaamisten kasittelyssa tullaan noudattamaan ehdotonta huolellisuutta ja vaitiolovelvollisuutta.
Tutkimuksen tekijat eivat arvioi asiakkaan tilaa tai hdnen saamaansa hoitoa, vaan ainoastaan kirjaamisen
toteutumista suhteessa kansallisiin suosituksiin.

Pyydammekin kohtelisimmin suostumustanne saada kadyttdd tutkimuksessamme Teille laadittua hoitotydn
suunnitelmaa sekd hoitajien luoksenne tekemistddn kaynneistd laatimia paivittdiskirjaamismerkintsja
yhden viikon ajalta.

Elisa Makkonen, Anne Lintunen, Ninamari Pitko ja Ida Hiltunen

sairaanhoitajaopiskelijat, LaureaLohja

Annan suostumukseni kdyttdad hoitotydn suunnitelmaani seka paivittdiskirjaamismerkintdjad yhden viikon
ajalta osana Laurea Lohjan sairaanhoitajaopiskelijoiden toteuttamaa kirjaamisen arviointia.

Allekirjoitusja nimenselvennys




