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Opinnaytetyon tarkoituksena oli kuvata sdhkoéiseen potilastietojarjestelma Operaan kirjatta-
via esitietoja niin elektiivisen kuin paivystysleikkauspotilaan kohdalla, sek& pohtia, mita mer-
kitysta kirjaamisen ja hoidon suunnittelulla on perioperatiivisessa hoitotytssa. Tavoitteena
oli muodostaa aiheesta kokonaisuus, joka edesauttaa perioperatiivisen hoitotyén kehitty-
mist&, voi toimia leikkaussalisssa tydskentelevien sairaanhoitajien konkreettisena apuvali-
neend, sekd osaltaan turvaa potilasturvallisuutta leikkaussali- ja toimenpidetyéssa. Opin-
naytetyd® on osa Metropolia Ammattikorkeakoulun hoitotyén koulutusohjelman mukaista
opinnaytetyokokonaisuutta, sekd HYKS:n operatiivisen tulosyksikon kehitystyota.

Opinnaytety® toteutettiin laadullisen tutkimuksen menetelmin. Tutkimusaineistomme muo-
dostui elektiivisista ja paivystysleikkausilmoituksista, joita tyoelaman yhteyshenkilomme ke-
rasi yhden kuukauden ajan. Elektiivisia ilmoituksia kertyi 309 ja paivystysleikkausilmoituksia
201 kappaletta. Aineisto analysoitiin deduktiivisella siséllénanalyysilla, kumpikin osa-alue
erillisesti, mutta saman analyysirungon mukaisesti. Analysoinnin jalkeen tydmme selvitti
mit& esitietoja leikkausilmoituksissa esiintyi, sekad mita eroja elektiivisten ja paivystysleik-
kausilmoitusten valilla on.

Kaikissa ilmoituksissa esiintyivat tiedot nimi, henkilétunnus, sukupuoli, eristys, kiireellisyys,
tulotapa, verivaraus ja erikoisala, valtaosassa myos potilaan ika. Elektiivisissa ilmoituksissa
kohdat infektioriski ja preoperatiivinen diagnoosi korostuivat paivystyspotilaiden ilmoituksiin
nahden, ravinnottaolo taas oli huomioitu osassa paivystysleikkausilmoituksista, muttei elek-
tiivisissa lainkaan. Iso osa esitiedoista jai molemmissa ryhmissa merkinngissa alle 10% ko-
konaismaarasta.

Opinnaytetyon tuloksia voidaan hytdyntaa leikkausilmoitusten yhtenevaisyyden kehittami-
sessd, seka yleisestikin perioperatiivisen hoitotyén suunnittelussa. Tahan liittyen ehdo-
tamme myds jatkotutkimusaiheeksi sita helpottuuko ja nopeutuuko hoitohenkilokunnan ajan-
kaytto leikkausilmoitusten yhtenaisten kirjaamis- ja laatimiskaytantéjen myota.

Avainsanat Hoitotyon suunnittelu, kirjaaminen, esitiedot, (sdhkdinen) potilas-
tietojarjestelma, perioperatiivinen hoitoty6
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The objective of this final project was to describe what information is being documented in
the electric perioperative patient data programme Opera about both an elective and acute
care patient as well as to deliberate what's the purpose of that documentation and planning
in perioperative care. The goal was to form an entity to be used as a concrete tool to help
nurses' work in an operating room and also to ensure patient safety in a perioperative envi-
ronment. The final project is part of the Bachelor of Health Care degree in the Metropolia
University of Applied Sciences as well as development work of Helsinki University Central
Hospital operative department.

This final project was executed using methods of a qualitative research. The study material
was built up of elective and acute surgery notifications which were gathered by our contact
person in the work field for one month of time. The number of elective notifications was a
total of 309, as for acute notifications it was 201. The material was then analyzed using a
deductive content analysis method, both divisions separately but according to the same
analysis framework. After the analysis we started to seek differences in the elective and
acute notifications and observe what information was showing up in both sectors.

All of the notifications declared the name, social security number and sex of the patient,
most had the patients' age mentioned as well. Isolation, urgency, the way of arrival, blood
reservation and specialty field of the surgery were regularly mentiond in each notification
also. The risk of infection and the preoperative diagnosis were more frequently entered in
the elective division, while the mentioning about not consuming any nutrition before the sur-
gery was often seen in the acute notifications but not once in the elective ones. Most of the
pre-surgery information ended up being marked in under 10% of the total amount of the
notifications in both categories.

The results of this final project can be used in developing concerted practices in documen-
tating perioperative data as well as planning perioperative care in general. We suggest doing
a new study on how much time and effort having a convergent documentating policy would
actually save time for those working in the operative field.

Keywords Patient care planning, documentating, preliminary knowledge,
electric patient data system, perioperative nursing
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1 Johdanto

Kirjatulla potilastiedolla on suuri merkitys hoidon suunnittelussa, toteutuksessa ja seu-
rannassa. Yhta merkityksellistéd on tietojen dokumentointi riittdvan tarkasti seka potilaan
ettd hoitavan yksikon oikeusturvan, hoitokaytéantdjen ja niiden johtamisen kehittdmisen
vuoksi. Naiden asioiden toteutukseen ja toteutumiseen tarvitaan tietotekniikkaa ja ter-
veydenhuolto onkin yksi tietointensiivisimmista toimialoista, joka on viimeiset 30-40
vuotta kehittynyt nopeasti johtuen mm. teknologian keksinndgisté ja kehityksesta (Sara-
nummi — Kivisaari — Vayrynen -— Hyyppd 2005). On my06s odotettavissa, etta kehitys on
vahintédén yhté suurta ja nopeaa seuraavan kymmenen vuoden aikana (Kuusi — Ryyna-

nen — Kinnunen — Myllykangas — Lammintakanen 2015).

Yksi merkittava edistysaskel tietoteknisessa kehityksessa on ollut siirtyminen elektroni-
siin eli sahkaisiin potilastietojarjestelmiin. Elektronisen kirjaamisen tavoitteena on vahen-
taa tiedon kopioinnin mahdollistamia virheitéa kertakirjaamisella. Elektronisen tietojarjes-
telman kayton edellytyksena on standardoitu kielen kaytto, joka tarkoittaa sita, etta kir-
jaaminen tapahtuu yhteisten otsikoiden, kasitteiden, termien ja luokitusten avulla. Jotta
potilaan koko hoitoketjun aikainen laadukas ja turvallinen dokumentointi onnistuu, tarvi-
taan tiedon standardoitua dokumentointia seké tiedonsiirron mahdollistavia tietojarjes-
telmien valisia rajapintoja. Liséksi kirjaajalla tulee olla riittdvasti teknistd osaamista kay-
tettavan jarjestelman kokonaisvaltaiseen hallintaan ja hdnen tulee tuntea kirjaamiseen

littyva lainsdadantd (Rantalainen 2009.)

Opinnaytetydémme aiheena on perioperatiivisessa hoitotydssa kaytettavaan, sahkdiseen
potilastietojarjestelméa Operaan syotettavien esitietojen merkitys perioperatiivisen hoito-
tyon eri vaiheissa, seka ennen kaikkea suunniteltaessa leikkaus- tai toimenpidepotilaan
hoitoa. Tyémme on osa HYKS:n operatiivisen tulosyksikén kehitysyhteistyota ja liittyy
Metropolia Ammattikorkeakoulun hoitotyén koulutusohjelman opetussuunnitelman mu-
kaiseen opinnaytetyokokonaisuuteen, jonka olemme aloittaneet kevatlukukaudella
2015. Lahtokohtana on ollut tehdd aiheesta ymmarrettava, selked kokonaisuus, jonka
tavoitteena on palvelella perioperatiivisen hoitotyon kehittdmisty6td, toimia konkreetti-
sena apuvalineena leikkaussalisairaanhoitajien paivittdisessa tytssa ja osaltaan turvata
potilasturvallisuuden toteutuminen ja sailyminen leikkaussali- ja toimenpidehoitotydssa.

Koostamme liséksi etsimaamme tutkimustietoa mahdollisimman ajankohtaiseen muo-



toon. Tarkoituksena on kuvata mitd esitietoja Operaan kirjataan 1) elektiivisille ja 2) péi-
vystysleikkauspotilaille, seka pohtia kirjaamisen ja hoidon suunnittelun merkitysta hyvan
perioperatiivisen hoidon perustana. Havainnoimme asiaa konkreettisesti kiinnittdmalla
huomiota potilasasiakirjoissa ennen kaikkea siihen, mitd on ja mita ei ole kirjattu, seka
montako kertaa mikéakin kirjaus ja kirjattu tieto esiintyy. Kokonaisuudesta muodostuu
asiakirja-analyysi, jossa lahestymme aihetta laadullisen tutkimuksen keinoin. Tyon tar-
koitus ja kaksi tutkimuskysymysta ohjaavat aineiston analyysia. Kysymykset olemme
muotoilleet seuraavasti: Mita esitietoja potilaasta kirjataan Opera-jarjestelmaan, seka
Mitd eroja on elektiivisissa ja paivystysleikkausilmoituksissa. Esitietojen tarkka jasenta-
minen edesauttaa sairaanhoitajia toteuttamaan tietojen sahkoéista dokumentointia, seka

hahmottamaan niiden merkitysta osana hoidon kokonaisuutta.

Tyoémme lahti liikkeelle tutkimuksen tarkoitusta ja tavoitetta pohtimalla, sekd nimeamalla
kaksi tutkimuskysymysta. Taman jalkeen rajasimme tydmme kannalta oleellisia k&sit-
teitd, seka toimme niista esille aiempaa teoriatietoa ja tutkimuksia tarkastelemalla 16yta-
maamme materiaalia. Tutkittua tietoa etsimme sek& suomen- etta englanninkielisilla
hauilla hakukoneiden kautta luotettavista tietokannoista. Itse tutkimusaineisto, eli ty6ela-
man yhteyshenkilomme kerdamaét elektiiviset, seké paivystysleikkausilmoitukset yhden
kuukauden ajalta, analysoitiin deduktiivisella sisallonanalyysilla. Tydssamme on liitteend
(liite 1) tassa vaiheessa kaytetty analyysirungon pohja. limoituksista saamiemme mer-
kintdjen pohjalta kuvasimme, mita esitietoja leikkausilmoituksissa esiintyy kummassakin
kategoriassa, pohdimme tietojen merkitysta ja hyddynnettavyytta seka myds niihin liitty-
vaa mahdollista problematiikkaa. Prosessin kaikissa vaiheissa korostui eettisten periaat-
teiden mukaan tyéskentely, muun muassa anonymiteetin takaaminen, seka luotettavan,

tutkitun tiedon kaytto ja siihen viittaaminen.

2 Hoitotydn suunnittelu ja kirjaaminen

Hoidon suunnittelussa potilaasta keratdan ja analysoidaan tietoa, madritetdan potilaan
omat voimavarat ja hoidon tarpeet, seké priorisoidaan niita, asetetaan hoidolle tavoitteet

ja suunnitellaan toimintoja niiden saavuttamiseksi (Ahonen — Ikonen — Koivukoski. 2007).

Useampaakin eri ammattiosaamista edustava tyéryhma kirjaa potilaasta asioita potilas-
asiakirjoihin oman osa-alueensa ja tyonkuvansa tiimoilta. Téata potilaan kokonaishoidon

suunnitelmaa, jonka tyoryhma laatii ja jota se toteuttaa ja arvioi, kutsutaan hoitosuunni-



telmaksi. Siihen puolestaan sisaltyy hoitotydn suunnitelma, josta vastuussa on paaasial-
lisesti hoitaja. Hoitaja sisallyttad suunnitelmaan mm. alkutilanteen, suunnitelman koko
hoitojaksolle, seka paivakohtaiset suunnitelmat ja niiden arvioinnin, ja mahdollisen lop-

puarvioinnin. (Eriksson - Koivukoski - Riukka 1999, Loikkasen 2003: 8 mukaan.)

Hoitosuunnitelma voidaan nahda jasenneltynd lahestymistapana potilaan hoidon arvi-
ointiin, suunnitteluun ja tarjontaan. Laadukas hoito riippuu sairaanhoitajan taidoista muo-

dostaa kokonaisvaltainen ja kattava hoitosuunnitelma. (Lee 2005: 640.)

Vaikka paperiset hoitosuunnitelmat vaistyvat sahkdisten asiakirjojen tieltd, on yha tutkin-
nan alla vaikuttaako se hoidon laatuun ja hoitohenkilokunnan ammatilliseen kehitykseen
(Lee 2006: 1377).

Yh& enemman potilaslahtdisyyteen nojaavissa palveluissa, hoitajien taytyy hallita yhte-
nainen, tyhjentava maara tietoa, taitoja ja kasityksia voidakseen laatia, toteuttaa ja arvi-
oida hoitosuunnitelmaa. Hoitosuunnitelmaan ei kuulu pelkastdan paras hoidon /operaa-
tion/k&ytannon toteutus, vaan hoitaja ottaa potilaan ja hanen perheensa aktiivisesti mu-
kaan hoidon suunnitteluun ja toteutukseen. Hoitajilla on laillinen ja ammatillinen velvolli-
suus muodostaa selked, tehokas ja yhteisesti sovittu hoidon suunnitelma. Suunnitelman
tulee huomioida potilaan kokonaistilanne ja eritella, seka kuvata hoitotarpeet. Hoitajien
tulee hallita hoidon suunnittelussa vaadittavat taidot tukeakseen taménhetkisté/ajankoh-
taista nayttoon perustuvaa hoitoty6ta. Hoitoprosessi ja valmiit mallipohjat muodostavat
strukturoidun ja kayttokelpoisen kehyksen hoidon tarjoamisen ja organisoimisen tueksi.
Alan opiskelijoille tulee antaa mahdollisuus harjoitella hoitosuunnitelman laatimista ja si-
ten parantaa ammatillista hoitotyén osaamista. (Cardwell — Corkin — McCartan — McCul-
loch - Mullan 2011: 1382.)

Hoitotyon kirjaamisella tarkoitetaan hoidon aikaisten tapahtumien eri vaiheiden ylos kir-
jaamista tarkoituksenmukaiselle paperiselle lomakkeelle, tai elektroniseen eli sahkoi-
seen potilastietojarjestelmaan. Kirjaamisen toteutetaan systemaattisesti, sekd yhtenéi-
sesti, jotta voidaan valttdd asioiden turha toistaminen, paallekkainen kirjaaminen, seka
tiedon hajautuminen. Tavoitteena on turvata hoidon jatkuvuus tarkoilla, kuvaavilla, vir-
heettomilla dokumenteilla. Hoitotyon kirjaamista ohjaavat mm. potilaslahtoisyyden ja yk-

silollisyyden, hoidon jatkuvuuden, turvallisuuden, ajantasaisuuden, seké luotettavuuden



periaatteet, joiden lisdksi siind nakyy moniammatillinen toimintatapa ja kirjaamiseen liit-
tyva lainsdadantt. Kirjaaminen onkin laillinen todiste hoitajan tekemasta tydsta ja osa
virallista potilaskertomusta. (Rantalainen 2009.)

Hoitotyossa kirjaamiseen sisaltyy rakenteiset ydintiedot, termistd, seka taydentavaa
tekstia. Hoitokertomuksen rakenne ja paatdksenteon vaiheet koostuvat potilaan hoidon
tarpeen arvioinnista, hoidon suunnittelusta ja toteutuksesta, seka hoidon vaikuttavuuden
arvioinnista. Kun hoitoprosessi on kirjattu loogisesti ja selkeasti, mahdollistuu toiminnan
arviointi, paatéksenteon laadun paraneminen, seka hoitajan tyon nakyvaksi saaminen.
Tietoa kirjattaessa toteutetaan seuraavia periaatteita: Potilaasta kirjataan vain hoidon
kannalta valttamattoémat asiat potilaan intimiteettida kunnioittaen. Kirjattu tieto on ajanta-
saista ja todistettavaa. Sita voi mitata ja sitd on maarallisesti riittdvasti. Tieto on virhee-
tonta, yksiselitteistd ja selkedé. Kasitteet ja lyhenteet ovat tunnettuja ja hyvaksyttyja ja

niita on tarvittaessa avattu. (Rantalainen 2009.)

Hoitotyon laadukas kirjaaminen on merkittava tekija potilasturvallisuudessa. Potilaaseen
liittyvien tietojen valittdmisen sujuvuus eri ammattihenkildiden ja hoitoyksikoiden vélilla
riippuu suuresti kirjaamisesta ja sen laadusta. Haasteena tietojen siirtimisessa on usein

myo0s tietojen vaikea l0ydettavyys. (Braaf — Riley — Manias 2015:1874-1878.)

3 Esitiedot hoitotydn suunnittelun perustana

Potilasasiakirjoihin merkittavéat perustiedot méaaritellaan Sosiaali- ja terveysministerion
asetuksessa potilasasiakirjoista (298/2009). Potilasasiakirjassa tulee perustiedoissa olla
potilaan henkildtiedot; nimi, syntymaaika, henkilétunnus, kotikunta ja yhteystiedot. Jos
kyseessa on alaikainen potilas, tulee merkité huoltajien tai muun laillisen edustajan nimi
ja yhteystiedot. Jos kyseessa on taysi-ikdinen potilas jolle on maaratty laillinen edustaja,
merkitddn taman edustajan nimi ja yhteystiedot. Lisaksi perustiedoissa taytyy olla saa-
tujen tietojen osalta saapumisajankohta ja lahde, terveydenhuollon yksikén tai itsenédisen
ammatinharjoittajan terveydenhuollon ammattihenkilén nimi, merkinnan tekijan nimi,
asema seka merkinnan teon ajankohta. (Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilas-
asiakirjoista 289/2009 108.)

Perioperatiivisen hoitotydn suunnittelussa tarvitaan laissa maariteltyjen potilasasiakirja-

tietojen lisaksi paljon muuta tietoa potilaasta. Naita kutsutaan yleisesti esitiedoiksi. Esi-



tietojen kirjaamisen tarkoituksena on ennakoida ja minimoida riskeja hoitotydn toiminto-
jen osalta ja tukea yksil6llistd perioperatiivisen hoitotydn suunnittelua, toteutusta, seu-

rantaa ja arviointia. (llola — Hoikka — Heikkinen — Honkanen — Katomaa 2013: 228-229.)

Perioperatiivisen potilaan esitietojen keraaminen alkaa yleensa preoperatiivisessa arvi-
oinnissa jolloin kirjataan potilaan tayttaman esitietolomakkeen tiedot potilastietojarjestel-
maan ja haastatellaan potilasta (llola ym. 2013: 6). Esitietolomake on yleensa yksikko-
kohtainen ja potilas tayttaa lomakkeen etukateen kotona. Esitietolomakkeessa kysytaan
potilaan perustietojen lisaksi muun muassa potilaan laakityksesta, sairauksista, allergi-
oista ja ladkeaineyliherkkyyksista, tupakoinnista, paihteiden kaytosta, aiemmista operaa-
tioista, potilaan kayttamista apuvélineista ja potilaan liikkumisesta. Esitietolomakkeen
tietojen kirjaamisen yhteydessa haastatellaan potilasta ja tarvittaessa tarkennetaan ky-
symyksin kirjattavia esitietoja esimerkiksi luontaistuotteiden ja vitamiinien osalta. Kirjat-
tavia esitietoja huomioidaan myds olemassa olevista potilasasiakirjoista, kuten laborato-
rio- ja kuvantamistutkimuksista. (llola ym. 2013: 229.)

Kerattavat esitiedot vaihtelevat tapauskohtaisesti, silla eri leikkaukset ja sairaudet vaati-
vat eri tietoja ja selvityksid. Eraassa kirjallisuuskatsauksessa tulee ilmi, ettd luokittain
jarjesteltyja esitietoihin merkittyja tietonimikkeita oli tarkastelluissa artikkeleissa yh-
teensé 541. Kirjallisuuskatsauksessa todetaankin, ettd ei ole yksimielisyytta siitd, mita
esitietoja preoperatiivisen arvioinnin yhteydessa tulisi keratad. (Ahmadian — Cornet. — van
Klei — de Keizer 2001: 666-667.)

4 Sahkdiset potilastietojarjestelmét kirjaamisessa

Tana paivana potilastiedot dokumentoidaan kaytannéllisesti katsoen kaikkialla sahkoi-
sesti eli elektroninen potilaskertomus kattaa likimain koko terveyspalvelujarjestelman.
Paperinen kertomus on siis lahinn& historiatiedon varasto ja dokumenttien arkistointi-
keino. Sahkoisen potilaskertomuksen merkityksen ymmarryksen myoéta Suomi on voitu
mainita sen kaytdssa yhtend maailman karkimaana. (Winbland — Reponen — Hamalai-
nen - Kangas 2008: 90.)

Sosiaali- ja terveysministerion toimeksiannosta tuotettu raportti vuodelta 2008 selvitti,
ettd Suomen sairaanhoitopiirit ja terveyskeskuksista 99,1 % kayttivat vuoden 2007 lop-

puun mennessa sahkoista potilaskertomusta. Yksityisista |adkaripalvelujen tuottajista



kaikilla kyselyyn vastanneilla oli kaytdssaan sahkoéinen potilaskertomusjéarjestelma.
(Winbland ym. 2008: 90.)

Sahkoisten jarjestelmien tulee kaytannon hoitotytssa olla tekniseltd toimivuudeltaan,
seka kaytettavyydeltdan sellaisia, etteivat ne esimerkiksi aiheuta turhaa lisaviivetta poti-
lasty6hon. Tahan asiaan on kiinnitetty huomiota ja sahkoisten tietojarjestelmien kehitta-

miseen on tehty valtakunnallisia maarityksia. (Winbland ym.. 2008.)

Stakesin vuoden 2008 raportissa todetaan, ettd "sahkoinen sairauskertomus on muuttu-
massa dokumentointi- ja arkistointityokalusta hoitoa ja toimintaprosessia ohjaavaksi tyo-
kaluksi. Rakenteinen potilaskertomus ydintietoineen mahdollistaa automaattisesti toimi-
vien paatoksentukijarjestelmien kayttéonoton. Nama tuottavat lisdarvoa, joka motivoi
myos tallentamaan tiedon entistd tdsmallisemmin. Lopullinen hyéty néista saadaan li-
sédéntyvana hoidon laatuna. Ammattilaisen ty6t helpottaa myds toiminnanohjausjarjes-
telmien integrointi potilaskertomukseen. Kertomus on portaali, jonka kautta voidaan hal-
lita myds kliinisia tydnkuluja ennalta sovittujen parhaiden kaytantdjen mukaisesti ja siten

kohdistaa resurssit aiempaa paremmin.” (Winbland ym. 2008.)

Potilastietojarjestelmiin tallennetaan potilaan hoidollisia tietoja, kuten hoitoontulon syy,
tavoitteet hoidolle, toimenpiteet ja tutkimukset, lausunnot, suunnitelmat, hoito-ohjeet ja
hoitotiivistelmat eli epikriisit. Jarjestelmissa hoidetaan niin ikaén hoitokokonaisuuteen liit-
tyva hallinnollinen tietojenk&sittely. Ne voidaan jakaa operatiivisiin ydinjarjestelmiin (la-
hetteiden kasittely- ja ajanvarausjarjestelmat, hoitotietojen kirjausjarjestelmat) ja yksik-
kokohtaisiin erillisjarjestelmiin (keraavat hoitoketjun aikaiset tutkimus- ja toimenpide-
tiedot), jotka ovat kaytossa lahes kaikissa yksikoissa. Hoidon tukijarjestelmilla tyontekija
tai yksikko sisallyttaa tyonsa osaksi laajempaa kokonaisuutta, kuten erilaisiin tilastoihin.
Tasta esimerkkina jarjestelmat, jotka mahdollistavat operatiivisen ohjauksen yksikon si-
salla, seka eri yksikoiden valilla (leikkaustoiminnanohjausjarjestelmat, rontgentoiminnan

ohjaus). (Saranto - Korpela 1999, Kemildisen - Jauhiaisen 2009 mukaan.)

Terveydenhuollon ammattihenkilén on tarkeaa tehda potilastietoja tallentaessaan mer-
kinnat rakenteisessa muodossa tietojen hakemisen ja l6ytdmisen helpottamiseksi. Kun
kasitteet ja tietorakenteet ovat yhtenevaisia, saadaan myds merkinngista keskenaan yh-
denmukaisia. Tama puolestaan vaikuttaa esim. hoidon laadun parantumiseen (Tolppa-

nen 2007, Harnon — Alkulan 2008 mukaan). Rakenteisessa muodossa kirjattujen tietojen



avulla hoidon kannalta oleelliset asiat voidaan esittdd samalla tavoin jarjestelmasta riip-
pumatta, seka helpottaa oleellisten tietojen l0ytadmista suuresta tietomaarasta nopeasti.
(Alkula — Harno 2008.)

Rakenteisten potilaskertomuksen etuja ovat esimerkiksi systemaattisen tiedonkeruun
mahdollistuminen ja tiedon siirtymisen automatisoituminen eri jarjestelmien valilla. Li-
saksi rakenteisuus mahdollistaa paatdksentukijarjestelman ja automaattisten varoitusten

kayttbonoton. (Kunnamo — Jousimaa — Niemi — Nyber 2014: 1024.)

Rakenteisessa muodossa kirjattua tietoa voidaan hyddyntaa niin tutkimuksissa, kuin klii-
nisessa tyossakin. Tallennetun tiedon tulee olla laadukasta ollakseen kayttokelpoista.
On tutkittu, etté useassa kaytossa olevassa tietojarjestelmassa on oleellisia tietoa (esim.
diagnoosi, laakitys) jatetty jopa kokonaan tallentamatta tai niitd ei ole tallennettu riittavan
systemaattisesti. Laadultaan heikko ja/tai virheellinen tieto voi johtaa esim. tarpeetto-
mien toimenpiteiden tekemiseen. Jotta kirjaamisesta saadaan toivotun kaltaista, tulee
potilastietojarjestelmien osaltaan ohjata kirjaajaa siind. (Kunnamo ym. 2014: 1029.)

Tulevaisuudessa rakenteisesti tallennettujen potilastietojen halutaan ja toivotaan muo-
dostavan ikaan kuin kukin oman datapisteensé, johon kertyneen aineiston avulla voitai-
siin ennustaa niin yksittaisen potilaan diagnooseja, kuin hoidon tehoakin (Kunnamo ym.
2014: 1026).

Sahkoiset potilasasiakirjat helpottavat terveydenhuoltopalveluiden ja organisaatioiden
sisdista ja niiden valista tehokasta kommunikointia. Ne mahdollistavat tiedon kirjaamisen
yhdenmukaisesti ja aukottomammin, kuin paperinen jarjestelma, ja tama puolestaan
edesauttaa tiedon jatkuvaa, tasaista hankkimista ja uudelleen kaytttéa. Sahkoiset tieto-
jarjestelmat on usein suunniteltu esimerkiksi niin, etta kayttaja saa jarjestelmalta muistu-
tuksen tarvittavan tiedon syottamisesta. Lisdksi kayttdja ei pysty siirtymaan vaiheesta
seuraavaan ennen kuin pakollinen tieto on kirjattu. Sahkoisessa muodossa oleva asia-
kirja tekee niin ikddn mahdolliseksi toimivamman hoidon tarjonnan hoitoalan eri tyonte-
kijoiden vélilla. Kasilla oleva sdhkdinen asiakirja auttaa valttdmaan esim. paallekkaisia
tarkastuksia ja toimenpiteitd, seka testien, tarkastusten, toimenpiteiden tekemista use-

ampaan kertaan sédéstaen seké aikaa, ettd kuluja. (Elevitch 2005: 362.)

Tulevaisuusvaliokunnan teknologian arvioinnin perusraportti terveydenhuollon tulevai-

suudesta (2015) pohtii, ettd "tulevaisuuden sahkoiset potilaskertomukset sisaltaisivat



hoitavien ladkareiden tekemét diagnoosit perustuen erilaisiin potilasta koskeviin tietoihin
mm. liittyen h&nen geeneihinsa, viittaukset kaytettyihin hoitosuosituksiin ja paatokset an-
netuista hoidoista. Potilaskertomus voisi olla my6s potilaan luettavissa ja potilaalla voisi
olla salasana, jolla h&n voi avata potilaskertomuksen pankkitietojen tapaan. Yksi mah-
dollisuus on, etta potilaskertomuksesta olisi pelkistetympi ja vahemman tekninen versio,

joka olisi potilaan luettavissa.” (Kuusi ym. 2015.)

Perioperatiivisessa hoitotytssa yksi keskeisimmista sahkdisista potilastietojarjestelmista
on leikkaustoiminnan ohjausjarjestelma Opera. Se on GE Healthcaren suunnittelema
tietojarjestelmératkaisu, jonka tarkoitus/tehtava on tukea toimenpiteen aikataulutusta ja
resurssien suunnittelua (reaaliaikaiset varaustilanne — ja leikkausosaston kapasiteettitie-
dot). Opera mahdollistaa sen, etté leikkaustoiminnassa tarvittavien laitteiden, valineiden
ja saliajan kayttéa voidaan yrittdd tehostaa. Leikkaustoimintaan liittyvan paatéksenteon
ja toiminnan seurannan tueksi Opera tarjoaa johdon raportointityokaluja. Liséksi siihen
syotetyt tiedot voidaan siirtda sairaalan kayttamiin muihin tietojarjestelmiin, laskutukseen
ja eri rekistereihin. (GE Healthcare Finland Oy 2007.)

5 Perioperatiivinen hoitotyo

Perioperatiivista hoitoty6ta toteuttavat leikkaus- ja anestesiaosaamiseen perehtyneet ja
kouluttautuneet sairaanhoitajat, joiden hoidettavana ovat leikkaus- ja toimenpidepotilaat.
Taméa nimenomainen hoitotyén osa-alue korostaa hoitoajattelun yleisten periaatteiden,
kuten vuorovaikutustaitojen, ohjaamisen tarkeyden, yksilollisyyden, turvallisuuden, hoi-
don jatkuvuuden ja vaitiolovelvollisuuden liséksi vahvasti tiimitydskentelyn, kattavan ja
ajantasaisen perehdytyksen, vankan tietopohjan ja kadentaitojen, horjumattoman asep-
tilkan, sek& nopeastikin vaihtelevien tilanteiden hallinnan merkitysta. (Lukkari — Kinnu-
nen — Korte 2013: 11.)

Nayttdoon perustuvuus ohjaa perioperatiivista hoitotyota (Lukkari ym. 2013: 12). Tieteel-
lisen tutkimusnayton liséksi eri yksikailla voi olla kaytossdan omia, laadullisia ohje- tai
kasikirjoja potilaan hoitamisen tueksi. Naiden kautta tehdaan perioperatiivisen hoitotyon

arvoja nakyviksi konkreettisessa toiminnassa. (Lukkari ym. 2013: 13-14.)



Perioperatiivista hoitotydta voidaan tarkastella ikaan kuin neljan eri ulottuvuuden kautta,
jotka on jaoteltu seuraavasti: 1) Potilaan ja potilaan l&ahiomaisten suhtautuminen/asen-
noituminen leikkaukseen/ toimenpiteeseen 2) Turvallisuus 3) Leikkauksen vaikutukset
potilaan fysiikkaan 4) Perioperatiivista hoitoa toteuttavat ja jarjestavat tahot ja palvelut
(Rauta — Salantera — Nivalainen 2012:1392, Petersenin 2007 mukaan). Nama nelja ulot-
tuvuutta muodostavat kehyksen sille, mita perioperatiivisen sairaanhoitajan tyénkuvaan
oikeastaan kuuluu (Rauta ym. 2012: 1392).

Ajallisesti ja toiminnallisesti perioperatiivinen hoitoprosessi jakaantuu kolmeen vaihee-
seen, joita ovat leikkausta edelta (preoperatiivinen), leikkauksenaikainen (intraoperatii-
vinen), seka leikkauksenjalkeinen (postoperatiivinen) vaihe. Naisté intraoperatiivisessa
vaiheessa korostuu voimakkaimmin perioperatiivisen hoitotydn merkitys, seké periope-
ratiivisten sairaanhoitajien osuus, mutta toisaalta sairaanhoitajan rooli on merkitykselli-

nen lapi koko prosessin paivékirurgian saralla. (Lukkari ym. 2013: 20.)

Vaikka tyd on hyvinkin teknisté/teknologiapainotteista, siihen yhdistyy kuitenkin vahva,
etilkkkaan pohjautuva potilaslahtdisyyden elementti ja hoitajat toteuttavat tyotansé nimen-
omaan siitd ndkokulmasta. Itse leikkaussalissa tydskentelevét sairaanhoitajat toimivat
vaihtelevasti anestesia-, instrumentti-, heradmo-, seka valvovan hoitajan roolissa, jolloin
tydnkuvan teknisyyskin vaihtelee. Joka tapauksessa perioperatiivisten sairaanhoitajien
tulee jatkuvasti mukauttaa tietonsa ja taitonsa uusien laitteiden kayttamiseen, seka so-
peutua muuttuvaan arvomaailmaan ja odotuksiin jotka liittyvat kaytettdvaan valineistéon

ja tulevat mukana siihen liittyvan kehityksen seurauksena (Bull — FitzGerald 2006: 6-7).

5.1 Preoperatiivinen hoitotyo

Preoperatiivinen hoitoty® on leikkausta edeltéva vaihe, joka alkaa kun potilaan leikkaus-
paatos on tehty. Preoperatiivinen hoitoty6 siséltaa leikkausta edeltavat tarvittavat tutki-
mukset, tiedonkeruun ja valittdman leikkaukseen valmistautumisen. Preoperatiivisen
hoitoty6n tarkoitus on edistaa potilaan toipumista operaatiosta ja vahentaa siihen liittyvia
komplikaatioita. (Ahonen ym. 2012: 99-102.)

Hyva vuorovaikutus ja potilaan ohjaus korostuvat leikkausta edeltavassa vaiheessa. Tut-
kimukset ovat osoittaneet ettéa onnistuneella preoperatiivisella ohjauksella on positiivinen
vaikutus potilaan leikkauksesta toipumiseen. (Ahonen ym. 2012: 99-102.) Erityisesti hoi-

tajan vuorovaikutusosaaminen korostuu preoperatiivisessa vaiheessa kun potilas tulee
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uuteen tilanteeseen ja hanella on usein paljon kysymyksia ja huolia. Hoitajan tulisi varata
riittavasti aikaa potilaalle ja olla aidosti lasnéa vuorovaikutustilanteissa, jotta luottamus

hoitoon ja hoitajaan syntyisi (Rudolfsson — von Post — Eriksson 2007: 295).

Preoperatiivisen hoitotytn lahtékohta on preoperatiivinen arvionti, joka yleensa 'toteutuu
niin sanottuna preoperatiivisena kayntina 1-3- viikkoa ennen suunniteltua toimenpidetta
tai joissakin tapauksissa leikkausta edeltdvana paivana. Myds preoperatiivisen puhelin-
soiton toimivuutta on tutkittu Yhdysvalloissa hyvin tuloksin (Walsh — Bornheim — Salva-
tore 2013: ). Preoperatiivisella kdynnilla sairaanhoitaja haastattelee potilasta hanen ny-
kytilastaan, kerda esitietoja ja keskustelee potilaan kanssa tulevasta toimenpiteesta ja
sen jalkeisesta toipumisesta. Yksilolliset tekijat, kuten potilaan yleiskunto, perussairau-
det ja suunniteltu toimenpide vaikuttavat siihen, minkalaista leikkausta edeltéavaa hoitoa
potilas tarvitsee. (Ahonen ym. 2012: 99-102). Taman kaynnin tarkoituksena on myos
arvioida ja vahentaa leikkaukseen liittyvia riskeja, maarittdd anestesiamuoto sek& maa-
rittd& anestesiaan ja leikkaukseen tarvittavat valineet (Ahmadian ym. 2011: 662).

5.2 Intraoperatiivinen hoitotyd

Intraoperatiivinen hoitoty0 alkaa siitd mihin preoperatiivinen hoitoty6 paattyy, eli kun leik-
kaukseen valmisteltu potilas saapuu leikkausosastolle. Intraoperatiivisessa hoitotydssa
korostuu systemaattinen ja intensiivinen moniammatillinen yhteistyd hoitotytn toteutta-
misessa. Moniammatilliseen tiimiin kuuluu yleensa sairaanhoitajia ja laédkareita eri aloilta.
Tavoitteena on potilaan turvallisesti toteutunut leikkaus, potilaan voinnin ja elintoiminto-
jen tarkkailu ja turvaaminen seka hanen perus- ja erityistarpeiden tyydyttdminen. In-
traoperatiivinen hoitotyd kasittdd leikkausosastolla toteutuvan hoitotydn. (Ahonen ym.
2012: 103-104.)

5.3 Postoperatiivinen hoitoty6

Postoperatiivinen hoitotyo jatkaa potilaan hoitopolkua saavuttaessa leikkaussalista he-
radmoon. Postoperatiivisessa hoitotydssa korostuu potilaan huolellinen tarkkailu aina
peruselintoiminnoista erilaisten leikkausten jalkeisten asioiden huomioimiseen, esimer-
kiksi leikkaushaavojen ja dreenien tarkkailuun. Postoperatiivisen hoitotyon toteuttami-

sessa on tarkeaa kyeta havaitsemaan potilaan tilassa tapahtuvat muutokset ja aloittaa
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tarvittavat hoitotoimenpiteet. (Ahonen ym. 2012: 104-105, 119.) Postoperatiivinen hoito-
tyo katsotaan paattyneeksi, kun potilaan tarvitsema hoitotyd ei enaa liity leikkaustapah-
tumaan (Lukkari ym. 2013: 21).

6 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoitteet ja tutkimuskysymykset

Opinnaytetyon tarkoituksena on kuvata, mita esitietoja leikkaustoiminnan ohjausjarjes-
telm& Operaan kirjataan ja tarkastella, mita eroja elektiivisten ja paivystysleikkausten

leikkausilmoituksissa on.

Tavoitteena on kehittda hoitotydon ammattilaisten osaamista esitietojen hyddyntamisessa

perioperatiivisen hoitotydn suunnittelussa.

Tutkimuskysymykseksi on muotoutunut seuraavat:
- Mita esitietoja potilaista kirjataan Opera-jarjestelmaan?

- Mita eroja elektiivisten ja paivystysleikkauspotilaiden leikkausilmoituksissa on?

7 Opinnaytetyén menetelmat

Opinnadytetydbmme on toteutettu laadullisen tutkimuksen menetelmin. Laadullisessa tut-
kimuksessa pyritdan ymmartdmaan tietynlaista toimintaa, antamaan teoriaan pohjautuva
tulkinta ilmidlle ja kuvaamaan tapahtumaan tai ilmiota (Tuomi — Sarajarvi 2009: 85). Ana-
lysoimme keratyn aineiston deduktiivisella sisallonanalyysilla. Sisallonanalyysin tarkoi-
tuksena on saada tutkittavasta ilmiosta tiivistetty ja yleismuotoinen kuvaus (Tuomi & Sa-
rajarvi 2009: 103). Deduktiivinen sisalldnanalyysi on teorialéhtdista aineiston analysoin-
tia, jossa edetaan yleisesta yksittdiseen. Tassa lahestymistavassa aineiston analyysia

ohjaa aikaisemman tiedon perusteella luotu viitekehys. (Tuomi — Sarajarvi 2009: 95-97.)

7.1 Aineisto ja aineiston keruu

Opinnaytetydmme aineistona olivat elektiivisten eli suunniteltujen ja paivystysleikkaus-
ten Opera-jarjestelmaan kirjatut leikkausilmoitukset. Leikkausilmoituksen laatii elektiivis-
ten leikkausten osalta potilaan leikkaava ladkari ja paivystysleikkausten osalta joko leik-

kaussalipaivystajana toimiva leikkauspééatoksen tehnyt laakari tai paivystyspoliklinikan
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laakari. Yhteistyoyksikkdmme elektiiviset leikkausilmoitukset on jaettu kiireellisiin ja kii-
reettomiin elektiivisiin leikkauksiin. Paivystysleikkaukset yksikdssa on luokiteltu kiireelli-
syyden mukaan varikoodeittain. Keltaisen koodin potilaat tulisi leikata 12-48 tunnin kulu-
essa, oranssit 8-12 tunnin kuluessa ja punaiset mahdollisimman pian 8 tunnin sisalla.

Paivystysleikkauksia ovat myds elinsiirrot, joiden vérikoodi on sininen.

Aineiston keruu tapahtui elo-syyskuussa 2015 erédéassa etelasuomalaisessa yliopistolli-
sessa sairaalassa. Aineisto kerattin yhden kuukauden ajalta ty6elamayhteyshenki-
[6mme avulla. Leikkausilmoitukset tulostettiin leikkausosastolla ja tunnistetiedot peitettiin
ennen kopiointia ja luovutusta opinnaytetydomateriaaliksi. Padsaantoisesti aineisto on ke-
ratty arkipaiviltd mutta mukana on myods yhden viikonlopun paivystysleikkausilmoitukset.
Leikkausosaston teknisista ongelmista johtuen 2-3 paivan leikkausilmoitukset puuttuvat
aineistosta. Elektiivisia leikkausilmoituksia kuukauden jaksolta kertyi 309 ja paivystys-

leikkausilmoituksia 201 kappaletta.

7.2 Aineiston analyysi

Ensimmainen vaihe aineiston analysoinnin suunnittelussa oli analyysirungon muodosta-
minen teorialdhtdisesti. Teoreettiseen viitekehykseen pohjautuen loimme strukturoidun
analyysirungon (liite 1), johon muodostimme erilaisia kategorioita ja kerdsimme leik-
kausilmoituksista mainintoja vain asioista, jotka sopivat muodostamaamme analyysirun-
koon (Tuomi — Sarajarvi 2009: 113). Analyysirungon muodostamisen jalkeen kavimme
lapi kerattya aineistoa ja redusoimme sen. Aineiston redusointi eli pelkistiminen karsii
aineistosta epaolennaiset asiat pois (Tuomi — Sarajarvi 2009: 109). Jaljelle jai analyysi-
runkoon sopivia pelkistettyja ilmauksia jotka voidaan katsoa esitiedoiksi, kuten esimer-
kiksi ik&a, sukupuoli, aiemmat sairaudet, laakitys, allergiat, ASA-luokitus jne. Aineiston
saatuamme paadyimme lisdamaan analyysirunkoon kohdan "Toimenpidehuomautus”
silla huomasimme valtaosan aineistosta siséltdvan tassa kohdassa oleellista tietoa poti-
laasta. Elektiiviset leikkausilmoitukset ja paivystysleikkausilmoitukset analysoitiin erilli-
sind aineistoina saman analyysirungon mukaisesti. Nain mahdollisuus elektiivisten leik-
kausten ja paivystysleikkausten leikkausilmoitusten erojen tarkasteluun sailyi selkeéna.

Aineiston luokittelussa k&ytimme Excel-taulukko-ohjelmaa.
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8 Tulokset

Kavimme |api kaiken kaikkiaan 309 elektiivista leikkausilmoitusta ja 201 paivystysleik-
kausilmoitusta. Molemmissa ryhmissa tietyt merkinnat ja kohdat oli huomioitu jokaisessa
ilmoituksessa. Naita olivat potilaan nimi, henkilétunnus, sukupuoli, eristys, kiireellisyys,
tulotapa, verivaraus ja erikoisala. Jokaisessa paivystysleikkausilmoituksessa oli merkitty
potilaan ik&, elektiivisista se puuttui kolmesta ilmoituksesta. a

8.1 Elektiiviset leikkausilmoitukset

Elektiiviset leikkausilmoitukset olivat keskendan paasaantdisesti samankaltaisia (tau-
lukko 1). Perustietoja potilaasta oli mainittu usein. Jokaisessa ilmoituksessa (n=309)
esiintyivat kohdat nimi, henkilétunnus, sukupuoli, eristys, kiireellisyys, tulotapa, veriva-
raus ja erikoisala. Potilaan ika puuttui kolmesta ilmoituksesta. Jai epaselvaksi, puuttuiko
ika alkuperaisesta leikkausilmoituksesta vai oliko se jaanyt peittoon aineiston anonyy-
miutta varmistettaessa. Potilaan perustiedoista pituus oli mainittu 23 kertaa ja paino 26
kertaa. Laakitystietoja oli vaihtelevasti: preoperatiivinen laékitys oli yleisin maininta (107
kertaa) kun taas maininnat potilaan omasta ladkityksesta (11 kertaa), ladkeaineyliherk-
kyyksista (4 kertaa) ja allergioista (6 kertaa) esiintyivat harvemmin. Mainintoja potilaan
perussairauksista oli 14 ilmoituksessa ja aiemmat leikkaukset mainittiin 19 ilmoituk-

Sessa.

Elektiivisissa leikkauksissa ASA-luokitus mainittiin 27 ilmoituksessa. Muut terveydenti-
laan liittyvat esitiedot mainittiin verensiirto-/hyytymisongelmaa lukuunottamatta hyvin
suuressa osassa leikkausilmoituksista: eristys 309 mainintaa ja infektioriski 263 mainin-
taa. Verensiirto- hyytymisongelmaksi luokiteltavia esitietoja oli vain kolmessa ilmoituk-

Sessa.

Leikkaustapahtumaan liittyvid esitietoja elektiivisista leikkausilmoituksista 16ytyi usein.
Kuten aiemmin jo todettiin, kiireellisyys, tulotapa, verivaraus ja erikoisala mainittiin kai-
kissa ilmoituksissa. Ravinnottaoloa ei oltu huomioitu yhdessakaan ilmoituksessa.
Preoperatiivisia vaatimuksia oli neljassa ilmoituksessa. Preoperatiivinen diagnoosi oli
mainittu 245 ilmoituksessa. Leikkausasennosta, puhtausluokasta ja suunnitellusta anes-
tesiasta oli kaikista alle 40 mainintaa. Jatkohoito oli mainittu 19 ilmoituksessa. Toimen-

pidehuomautus oli niin ikAan suosittu kohta elektiivisissa leikkausilmoituksissa: vapaata
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tekstia toimenpiteeseen liittyen oli 82 prosentissa leikkausilmoituksista. Toimenpide-

huomautuskohdassa oli usein mainittu esimerkiksi antibioottiprofylaksiaa toimenpitee-

seen liittyen ja erilaisia instrumenttitoiveita:

"Zina+Vanco, 5+(?) ohitusta, LITA, vg vas. jalka, pintaecho, 36 eteiskori, iso pehm.

ao-pihti, eopa-kannula, Atriclip, Cardioblate?”

Taulukko 1.  Esitiedot elektiivisissa leikkausilmoituksissa (n=309)

Potilaan perustiedot  |Henkil6tiedot iké 306
sukupuoli 309

nimi 309

henkildtunnus 309

Mitat pituus 23

paino 26

Laakitystiedot allergiat 6

laékeaineyliherkkyydet 4

potilaan laakitys 11

preoperatiivinen laakitys 107

Elintoimintoihin Sairaushistoria perussairaudet 14
liittyvat tiedot aiemmat leikkaukset 19
Terveydentilaan liittyvat | ASA-luokitus 27

eristys 309

verensiirto-/hyytymisongelmat 3

infektioriski 263

Leikkaustapahtumaan |Preoperatiivinen kiireellisyys 309
liityvat tiedot tulotapa 309
verivaraus 309

erikoisala 309

ravinnottaolo 0

preoperatiiviset vaatimukset 4

Intraoperatiivinen leikkausasento 31

preoperatiivinen diagnoosi 245

puhtausluokka 13

suunniteltu anestesia 34

| Postoperatiivinen |jatkohoito 19

|Muut asiat |t0imenpidehuomautus 254

8.2 Paivystysleikkausilmoitukset

Paivystysleikkausilmoitukset (taulukko 2) noudattivat keskenddn samanlaista kaavaa

eika suuria eroja ryhman sisalla ollut. Kaikissa (n=201) oli mainittu potilaan henkilétiedot

(ik&, sukupuoli, nimi, henkil6tunnus) mutta potilaan pituus ja paino oli mainittu vain yh-

desséa paivystysleikkausilmoituksessa. Potilaan perustiedoista laékitystietoja oli myos

mainittu niukasti paivystysleikkausilmoituksissa: allergioita tai ladkeaineylinerkkyyksia ei

ollut mainittu yhdessakaan ja potilaan laakityksesta oli maininta kolmessa ilmoituksessa.
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Preoperatiivinen laakitys mainittiin 64 paivystysleikkausilmoituksessa, eli 32 prosentissa
kokonaismaarastda. Huomionarvoista oli se, ettd maininta preoperatiivisesta laakityk-
sesta oli lahes poikkeuksetta leikkausilmoituksen kohdassa "Toimenpidehuomautus” jo-

ten mainintaa piti osata etsia.

Elintoimintoihin liittyvia tietoja oli vaihtelevasti paivystysleikkausilmoituksissa. Potilaan
perussairaudet mainittiin 7 leikkausilmoituksessa ja aiemmat leikkaukset 10 ilmoituk-
sessa. Sairaushistoria-alaluokkaan kuuluvat tiedot jaivat siis melko vahaisiksi. Veren-
siirto- ja hyytymisongelmat mainittiin ainoastaan kahdessa leikkausilmoituksessa. Tassa
kohdassa laskimme asian huomioiduksi, mikali leikkausilmoituksessa oli esimerkiksi
maininta potilaan antikoagulaatiolddkityksesta. ASA-luokitus oli mainittu vain neljassa il-

moituksessa.

Leikkaustapahtumaan liittyvid tietoja oli melko runsaasti mainittu. Infektioriski, eristys-
tarve, kiireellisyys, tulotapa, verivaraus ja erikoisala oli mainittu kaikissa paivystysleik-
kausilmoituksissa. Leikkaustapahtumaan liittyvista tiedoista eniten mainintoja oli ravin-
nottaolosta (63 mainintaa) ja preoperatiivisesta diagnoosista (58 mainintaa). Preopera-
tilvisia vaatimuksia oli yhdessa ilmoituksessa ja toive leikkausasennosta mainittiin 19 il-
moituksessa. Leikkauksen puhtausluokka oli merkitty kolmeen ilmoitukseen. Suunniteltu
anestesiamuoto mainittiin 16 ilmoituksessa. Suunnitelma jatkohoidosta oli mainittu kol-

messa ilmoituksessa, ndissa maininta liittyi jatkohoito-osastoon.

Lisaamamme “Toimenpidehuomautus”-kohta osoittautui perustietoja lukuunottamatta
eniten mainintoja saaneeksi kategoriaksi. Paivystysleikkausilmoituksissa toimenpide-
huomautus oli 162 ilmoituksessa eli 81% ilmoituksista. Potilaan suostumus leikkaukseen
ja siihen vaikuttavat tekijat oli erdéssa ilmoituksessa mainittu "Toimenpidehuomautus”-

kohdassa:

"Pt.lla muistihairio. Lupa kysytty, ei vastusta tmp. Vasemmalla atp-pulssi kuuluu.
Ei iskemiaa. Oikealla jalka kylm&, arsitava ja varvasgangreena. Ravinnotta aa-
musta 9.9.”



Taulukko 2.  Esitiedot paivystysleikkausilmoituksissa (n=201)

16

Potilaan perustiedot Henkil6tiedot ika 201
sukupuoli 201

nimi 201

henkilétunnus 201

Mitat pituus 1

paino 1

Laakitystiedot allergiat 0

laékeaineyliherkkyydet 0

potilaan laakitys 3

preoperatiivinen laakitys 64

Elintoimintoihin Sairaushistoria perussairaudet 7
liittyvat tiedot aiemmat leikkaukset 10
Terveydentilaan liittyvat |ASA-luokitus 4

eristys 201

verensiirto-/hyytymisongelmat 2

infektioriski 9

Leikkaustapahtumaan |Preoperatiivinen kiireellisyys 201
liityvat tiedot tulotapa 201
verivaraus 201

erikoisala 201

ravinnottaolo 63

preoperatiiviset vaatimukset 1

Intraoperatiivinen leikkausasento 19

preoperatiivinen diagnoosi 58

puhtausluokka 3

suunniteltu anestesia 16

| Postoperatiivinen |jatkohoito 3

|Muut asiat |t0imenpidehuomautus 162

8.3 Tulosten vertailu

Seka elektiivisissa etta paivystysleikkausilmoituksissa potilaan perushenkildtiedot olivat

merkitty, lukuunottamatta kolmea elektiivistd ilmoitusta. Pohdimme, etta tietyt kaikissa

ilmoituksissa toistuvat kohdat ovat luultavasti leikkausilmoitusta laadittaessa Opera-jar-

jestelman osalta pakollisia. Potilaan mitat oli mainittu harvakseltaan molempien ryhmien

leikkausilmoituksissa, elektiivisissa kuitenkin hieman useammin kuin paivystysleikkausil-

moituksissa (1 maininta). Eroa oli myos laékitystiedoissa, silla paivystysilmoituksissa al-

lergioita tai laékeaineyliherkkyyksia ei oltu mainittu lainkaan. Myds potilaan oma laakitys

oli mainittu paivystysilmoituksissa harvemmin. Sairaushistoriaan liittyvia merkintéja oli

suhteessa lahes saman verran molemmissa ilmoituksissa.

Terveydentilaan liittyvista esitiedoista ASA-luokka mainittiin hieman useammin elektiivi-

sissa ilmoituksissa. Verensiirto-/hyytymisongelmat olivat lahes yhta harvoin mainittuja.
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Infektioriski sen sijaan oli mainittu elektiivisista ilmoituksista 85 prosentissa kun paivys-

tysilmoituksissa maininnat jaivat alle viiteen prosenttiin ilmoituksista.

Leikkaustapahtumaan liittyvissa esitiedoissa eroja oli erityisesti ravinnottaolon mainin-
noissa. Elektiivisissa ilmoituksissa sita ei mainittu yhdessakaan, paivystysleikkauksissa
ravinnottaolo mainittiin jopa 31 prosentissa ilmoituksista. Preoperatiivisia vaatimuksia oli
hieman enemman elektiivisissa leikkauksissa. Leikkausasento oli mainittu l&hes yhta
usein molemmissa. Elektiivissa ilmoituksissa oli hieman useammin maininta puhtausluo-
kasta, suunnitellusta anestesiasta ja jatkohoidosta. Selkea ero oli preoperatiivisen diag-
noosin maininnoissa: elektiivissa ilmoituksissa lahes 80 prosentissa ilmoituksista oli
preoperatiivinen diagnoosi kun taas paivystysleikkausilmoituksissa se oli vain 29 prosen-
tissa. "Toimenpidehuomautus”- kohta oli molemmissa leikkausilmoitusryhmissa lahes

yhté kaytetty (elektiivisissa 82% ja paivystysilmoituksissa 81%).

Edelldmainitussa "Toimenpidehuomautus”-kohdassa kieliasu ja ilmaisu oli vapaata ja ly-
henteitd kaytettiin paljon. Tassa kohdassa mainittiin hyvin paljon erilaisia potilaaseen ja
leikkaukseen liittyvia asioita, kuten leikkausasento, potilaan uskonnollinen vakaumus,
instrumenttitoive leikkaukseen sekd mahdollinen sairaalabakteerin kantajuus. Monille
naistd maininnoista olisi leikkausilmoituspohjassa oma erillinen kohtansa, mutta ilmoi-
tusten perusteella nayttaisi olevan yleinen kaytantd merkita lisatiedot ja -toiveet "Toimen-

pidehuomautus”-kenttaan.

Tulosten perusteella voidaan sanoa, etta potilaan tunnistettavuus toteutuu jokaisen il-
moituksen kohdalla. My6s kiireellisyys, tulotapa, mahdollinen eristyksen ja verivarauk-
sen tarve on huomioitu jokaisessa ilmoituksessa. Naiden kohtien 16ytyminen leikkausil-
moituksen kokonaisrakenteesta edesauttaa potilasturvallisuuden toteutumista niissa
mainittujen asioiden osalta, seka helpottaa perioperatiivista hoitoty6ta toteuttavan sai-

raanhoitajan tyota naiden asioiden tiimoilta.

Eroja elektiivisten ja paivystysleikkausilmoitusten valilla siis 16ytyi. On ymmarrettavaa,
etta tulokset eivat ole taysin yhtenaisia, kun tutkitaan kahta erillista ja erilaista ryhmaa.
Eroavaisuudet ovat myds loogisia. Esimerkiksi paivystyspotilaiden kohdalla ravinnotta-
oloon kiinnitetdan oleellisesti enemman huomiota kuin elektiivisten potilaiden, jotka saa-
puvat leikkaukseen suunnitellusti ja ovat jo oletettavasti saaneet preoperatiivista oh-

jausta sydomatta ja juomatta olemisen suhteen. My6s preoperatiivisten diagnoosien va-
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haisyys voi selittya paivystysleikkausten kiireellisen luonteen vuoksi. Elektiivisten leik-
kausten suunnitelmallisuus selittdd todennadkoisesti pddasiallisesti laajemmat esitiedot
leikkausilmoituksissa. Poikkeuksiakin ryhmien sisalla 16ytyi, muutamat paivystysleik-
kausilmoitukset olivat esitiedoiltaan kattavampia kuin suuri osa elektiivisista leikkausil-

moituksista.

Leikkausilmoitukset oli laatinut joko leikkaava laakari tai potilaan paivystyspoliklinikalla
vastaanottanut laakari. Suomen Laakarilehden artikkelissa Potentiaali jaa kayttamatta
todetaan, etta "kaytanndn tyota tekeva laakari on paras arvioimaan, mika tietojarjestel-
massa on olennaista kliinisen tyon kannalta” (Vierula 2015, 617). Lisaksi olemme jo
aiemmin tydssamme todenneet, etta tarvittavat tiedot ovat leikkaus- ja sairauskohtaisia.
Emme siis varsinaisesti ota kantaa siihen jaako ilmoituksista puuttumaan jotain oleellista,
mutta siitd olemme yksimielisid, ettd ilmoituksiin merkittyjen asioiden olisi hyva l6ytya
selkeasti omalta paikaltaan niille tarkoitetuista kohdista. Kun kirjaamiskaytannét ovat yh-
tendisia, on oleelliset tiedot helppo loytaa leikkausilmoituksesta (Alkula — Harno 2008).
Tama helpottaa perioperatiivisen hoitotydon ammattilaisia suunnittelemaan ty6téén vaih-

tuvissa ja akuuteissa tilanteissa ilman ylimaaraista tietojen etsintaa.

9 Eettisyys, luotettavuus ja tulosten pohdinta

Toteutimme opinnaytetydmme hyvan tieteellisen kaytdannon mukaisesti. Tassa keskeista
on erityisesti huolellisuuden ja tarkkuuden seké rehellisyyden noudattaminen paitsi tut-
kittavaa aineistoa kasiteltdessa myos tulosten esittamisessa ja tallentamisessa. (Tutki-

museettinen neuvottelukunta 2012.) TAma lisaéa opinnaytetytn luotettavuusarvoa.

Koska aineistonamme oli potilasasiakirjoja, aineiston anonyymiuden sailyttdminen oli
tarkeaa. Taman vuoksi kaikki aineistossa esiintyvat henkilo- ja tunnistetiedot mustattiin
ja noudatamme erityista huolellisuutta aineiston sailyttdmisessa. Leikkausilmoitukset nu-
meroitiin ja tdman avulla jaljitettavyys turvattiin. Tyén luotettavuudessa otimme huomi-
oon sen, ettd analyysin ja analyysirungon tekijéina olemme vain me kaksi ja inhimillisten
virheiden mahdollisuus on olemassa. Myds toteutuksen ja paatelmien tekemisessa sub-
jektiivisuus oli huomioitava asia luotettavuuden kannalta. Inhimillisten virheiden minimoi-
miseksi noudatimme erityista huolellisuutta myds aineiston analysoinnissa ja tulosten
kasittelyssa. Tulosten luotettavuutta heikentdé jonkin verran se, ettd toivottava raken-

teellinen kirjaaminen ei aivan toteutunut ilmoituksissa. Esimerkiksi huomautus potilaan
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preoperatiivisesta ladkityksesta saattoi olla merkittynd eri ilmoituksissa eri paikkoihin.
Sairaanhoitajaopiskelijan silmiin osa merkityistd huomioista oli mygs kirjoitettu sellaisella
ammattikielella jota oli osittain vaikea tulkita, mutta voimme olettaa, ettd tehdyn tydn
myo6téd ymmarrys siihen kuitenkin harjaantuu. Joka tapauksessa analyysimme kannalta

tulkinnan vaikeus saattoi osaltaan vaikuttaa opinnaytetydn luotettavuuteen.

Yksi opinnaytetydmme aineiston kerddmisen eettisyyteen liittyvista haasteista oli se, etta
tutkittavien esitiedot oli osittain jo keratty potilasasiakirjoihin ennen opinnaytetydmme
aloittamista ja tilanteet ja leikkaukset elivat erityisesti paivystysleikkausten osalta. Nain
ollen mahdollisuutta pyytaa erityista lupaa tutkittavilta heidan tietojensa kasittelyyn ei ol-
lut. Yhteiskuntatieteellisen tietoarkiston Aineistonhallinnan kéasikirjassa todetaan, etta
lahtokohtaisesti tutkimuksen kohteena olevaa on informoitava tutkimuksesta, jossa ke-
rataan henkilttietoja. Tasta voidaan kuitenkin poiketa, mikali tutkimusasetelma niin vaa-
tii. (Aineistonhallinnan k&sikirja 2015.) Toisaalta potilaat leikkausilmoitusten takana jaivat
meillekin anonyymeiksi, silla saimme aineiston kasiteltyna niin, etteivat henkilétiedot ol-
leet nékyvissa.

Tutkimuskysymyksiemme vastaukset I6ytyivat aineiston analyysin kautta. Esitietojen
erottaminen leikkausilmoituksen antamasta informaatiosta oli aluksi haastavaa, etenkin
edella mainittujen laéketieteellisten termien ja entuudestaan vieraiden lyhenteiden kay-
ton vuoksi. Myos eroavaisuuden tulivat esille elektiivisia ja paivystysleikkausilmoituksia
tarkasteltaessa. Eroavaisuuksien maardd emme osanneet ennakoida, joten sinansa tu-

los ei juuri yllattanyt.

Koska systemaattisen kirjauksen tavoitteena on yhtenainen ja tiivis olennaisten tietojen
kirjaaminen (Rantalainen 2009), on hoitotydn kehittdmisen kannalta hyddyllista tarkas-
tella leikkausilmoitusten eroja ja tuoda tdma tieto niiden tekij6ille. Tulosten avulla am-
mattilaiset voivat saada tietoa leikkausilmoitusten yhtenevaisyydesta ja esitietojen hyo-
dynnettavyydesta perioperatiivista hoitotyota suunniteltaessa. Tama auttaa myds henki-
[6kuntaa kehittamaan yhtenaista mallia leikkausilmoitusten tekoon. Tulosten esittami-
sesta olemme sopineet tydelamayhteyshenkilomme kanssa ja esittdminen ajoittuu osas-
ton osastotunnille tammikuussa 2016. Nykyajan tehokkuutta ja sdastéja tavoittelevassa
ilmapiirissa voisi jatkotutkimuksena selvittda, saastaisiko huolella ja yhteisia kaytantoja
noudattaen laadittu leikkausilmoitus hoitohenkildoston tydaikaa perioperatiivista hoito-

tyota suunniteltaessa.
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