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minimikriteerien toteutumista terveydenhoitajien kirjaamisessa valmista mittaria hyddyntéaen. Arvioinnin jalkeen

annettiin kehittdmissuosituksia kirjaamiselle, aineistosta loytyneiden kehittdmiskohteiden pohjalta.
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1a.

Opinnaytetyon tuloksena hoitotydn kirjaamisen auditointi kyseisella ajalla analysoitiin seka esitettiin Exel-taulukoin
seka pylvasdiagrammilla. Tutkimus tuotti seka maarallista ettad laadullista tietoa. Kuopion aitiysneuvoloiden koko-
naistulokseksi saatiin 10,30 ja n&in ollen kirjaaminen on arviointilomakkeen pohjalta hyvélla tasolla. Kehittdmiskoh-

teeksi kirjaamisessa nousi kirjaamiskaytanteiden yhtenaistamien ja henkildstén koulutus.

Jatkotutkimusaiheena voisi olla kirjaamisen laadun kehittyminen esimerkiksi henkilokunnalle annetun lisdkoulutuk-
sen jalkeen ja laajentamalla auditointia my6s muihin terveydenhuollon palveluihin kuten esimerkiksi lastenneuvo-
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1

JOHDANTO

Tamadn opinndytetyon aihe oli herannyt Kuopion perusterveydenhuollon tarpeesta arvioida hoito-
tyon kirjaamisen laatua ja tdmanhetkista tilannetta Kuopion aitiysneuvoloissa. Kirjaamisen auditoin-
tia Kuopion neuvoloissa ei ole tehty, joten tyo oli siis tydelamalahtéinen.

Tama opinndytetyd on arviointitutkimus, joka kohdentui perusterveydenhuollon &itiysneuvoloihin
hoitotydn kirjaamiseen ja laadun arviointiin. Tyon tavoitteena oli tuottaa kirjaamiskaytantdjen kehit-
tamiseen tarvittavaa tietoa Kuopion esimiehille seka terveydenhoitajille. Opinndytetyon tarkoitukse-
na oli arvioida kirjaamiselle asetettujen minimikriteerien toteutumista paivittdisessa kirjaamisessa
valmista mittaria hyédyntaen. Tutkimuksessa etsittiin vastauksia seuraaviin kysymyksiin: Onko sah-
kdiseen potilaskertomukseen kirjaaminen hoitotydn prosessin mukaista ja toteutuuko siind vaadittu
rakenteisuus sekd milla tavoin potilaskertomuksen hoitosuunnitelmassa nakyy yksiléllisyys ja potilas-

lahtoisyys?

Tutkimus toteutettiin auditoimalla Kuopion &itiysneuvoloiden potilastietojarjestelman hoitokertomuk-
sia eli hoitoty6n suunnitelmia seka paivittdisen kirjaamisen siséltda suhteessa kansallisiin minimikri-
teereihin. Tutkimuksen aineistona olivat neuvoloihin ajalla 23-25.3.2016 tulevien asiakkaiden hoito-
tydn suunnitelmat seka terveystarkastusten kirjaamisosiot. Kirjaamisen auditointi toteutettiin HoiDa-
ta-hankkeessa maariteltyjen kansallisten hoitotydn kirjaamisen minimikriteerien pohjalta ja mittarina
kdytettiin valmista Kailan ja Kuivalaisen vuonna 2008 HoiData-hankkeessa kehitettya kirjaamisen ar-

viointilomaketta, joka on vakioitu lomake arvioitaessa hoitoty6n kirjaamista.

Tutkimus tuotti sekd méaéréllistd ettd laadullista tietoa. Aitiysneuvoloiden kokonaistulokseksi saatiin
10,30 ja ndin ollen kirjaaminen on arviointilomakkeen perusteella laadultaan hyvalla tasolla, maksi-
mitaso on 12,00. Hoitoty®n arviointia tehdessa huomattiin kuitenkin puutteita, jotka ovat korjattavis-

sa yhtendistamalla kirjaamiskdytantdja seka henkildstda kouluttamalla.



2 HOITOTYON PROSESSI JA KIRJAAMINEN

Hoitoty®dn prosessi kuuluu kiintedsti asiakkaan hoitopolkuun. Hoitotydn prosessi jakautuu neljaan eri
osa-alueeseen, jotka ovat tarpeen maarittdminen, suunnittelu, toteutus ja arviointi. Hoitotyén pro-
sessi ohjaa terveydnhoitajan ammatillista ajattelua ja auttaa toimimaan johdonmukaisesti tyotehta-
vissa. Tarpeen madrittdminen kasittad tietojen keruun ja analysoinnin, seka asiakkaan hoitotyon
tarpeiden tunnistamisen. Tietojen keruu tapahtuu asiakkaan ja hanen ldheistensd haastattelujen
seka erilaisten mittausten ja havainnoinnin avulla. Suunnitelmavaiheessa asiakkaan hoitoty6 suunni-
tellaan yhdessa hanen kanssaan, jolloin asetetaan hoitotydn tarpeet tarkeysjarjestykseen ja laadi-
taan tavoitteet, jotka pyritdan saavuttamaan hoitojakson aikana. Nama kirjataan asiakkaan hoito-
tydn suunnitelmaan. Toteutus on asiakkaan ja terveydenhoitajan tavoitteiden mukaista toimintaa,
johon asiakas aktiivisesti osallistuu. Terveydenhoitaja on vastuussa siitd, etta asiakkaan hoito ete-
nee toivottuun suuntaan. Arviointi on hoitotydn onnistumisen edellytys. Hoitotydn vaikuttavuutta ja
tavoitteiden tayttymistd arvioidaan asiakkaan kanssa jatkuvasti hoidon edetessa. Arvioinnissa
huomioidaan asiakkaan oma kokemus tilanteestaan ja saamastaan hoidosta. Asiakkaan hoitotydsta
kirjattu tieto auttaa arvioinnissa seka kertoo tavoitteiden tayttymisesta ja asiakkaan hoidon etenemi-

sesta. (Kassara ym.2005.)

Hoitotydn paatoksenteko on kognitiivista toimintaa, jossa hoitotydntekija tekee ratkaisun eri vaih-
toehtojen valilla padstékseen parhaaseen mahdolliseen lopputulokseen asiakkaan hoidon kannalta.
Padtdksenteko prosessin ndakyminen hoitotydn kirjaamisessa tulee helpommaksi rakenteisen kirjaa-
misen tulon mydétd. Vaikka hoitotydn prosessimalli jdsentaa myods sahkdistd potilaskertomusta, tay-
tyy seka ajattelu ettd hoitotytntekijoiden padtdksenteko saada paremmin ndkyviin. Kirjaamisessa
tulee ndkya se, millaisia paatoksia on tehty ja mihin hoitotydntekija padtdksensa perustaa. Kirjaami-
sessa on saatava ndkyviin se, miten tehdyt paatdkset on toteutettu ja millaisia vaikutuksia tehdyilla
paatoksilla on ollut asiakkaan hoidon kannalta. (Lundgren-Laine & Salanterd 2007, 25 — 34.)

Suomessa yleisimmin vakiintuneet malli ovat yleensa neljdssa vaiheessa. Prosessimalli on asiak-
kaan/potilaan hoitoa ohjaava ajattelu- ja toimintamalli. Sen avulla hoitotapahtumien jasentaminen ja

kirjaaminen muuttuu sujuvammaksi. Tarpeen maarityksesta hoitotyén suunnitteluun, hoidon toteu-

tukseen ja hoidon arviointiin.

| . .

A
Kuvio 1: Hoitotyon prosessimallin vaiheet (mukaillen Kratz 1984, 31 - 156)




Eri hoitoymparistdissa hoitotydn prosessin vaiheet painottuvat eri tavoin. Eri hoitoymparistdissa ko-
rostuvat prosessin eri vaiheet, eikd se kuitenkaani tarkoita muiden vaiheiden puuttumista. Hoidon
madrittaminen pohjautuu aina potiaan yksildllisiin ongelmiin, joihin hoitotydlla pyritadn vaikutta-
maan. (Kratz 1984, 15-17)

2.2 Hoitotyon tarpeen maaritys

Hoidon tarve on hoitohenkildston laatima kuvaus potilaan terveydentilaan liittyvistéd ongelmista, joita
voidaan poistaa tai lievittdd eri hoitotoimintojen avulla. Tarpeen maaritys on potilaan hoitoon ja
elamantilanteeseen liittyvien ongelmien kartoittamista.(Liljamo ym.2012,26.) Hoitotydn tarpeiden
madrittaminen aloitetaan kerdamalla esitietoja asiakkaasta. Naitd ovat mm. henkil6tiedot, tiedot sai-
rauksista ja ladkityksistd, allergioista, aiemmat hoito-dokumentit seka muut hoitotydhon vaikuttavat
tiedot. (Saranto ym.2007, 58-59.)

Systemaattisella tietojen keruulla hoitaja pyrkii selvittdmaan potilasta vaivaavat hoitotydlla ratkaista-
vat tarpeet ja ongelmat. Potilasta voidaan rohkaista kertomaan omista toiveistaan hoidon suhteen
seka mahdollisista ongelmista tai peloista. Hoitajan taito kuunnella luontevasti asiakasta lisaa luot-
tamusta hoitoprosessia kohtaan. Hoitotydn ongelmat kirjataan sekd potilaan sanomana ettd hoita-

jan havannoimana, mutta ei kuitenkaan hoitajan tulkintoina tai mielipiteina.

Hoitotyon tarpeet kirjataan niin, ettd hoitotydn ongelma tulee esille kirjauksessa. Tarpeen kirjaami-
nen tehdadn tarkasti, niin ettd sen pohjalta voidaan tehda yksil6llinen hoitosuunnitelma. Tarpeet
voivat olla fyysiselld, psyykkiselld tai sosiaalisella puolella tai niilla kaikilla tai osittain. Hoitajan tehté-
va on priorisoida asiakkaan tarpeet hoitosuunnitelmaan laatiessaan. (Krtaz 1984, 15-51;Hallila
1999, 82-83.)

Hoitotyon tarpeet kirjataan hoitotyénsuunnitelmaan, josta kaikki hoitoon osallistuvat ndkevat ne ja
voivat toimia suunnitelman mukaan. Hoitotydnsuunnitelma on juuri niin hyvd, kun sen pohjana ole-
vat hoitotydn tarpeet ovat. Hoitajalla, joka maarittda hoitotydn ongelmat, on suuri vastuu kokonais-
hoidon onnistumisessa. Takuuna kokonaishoidon onnistumiselle ovat asiakaslahtdiset hoidon tar-
peet. (Hallila 1999, 74 - 75.)

2.3 Hoitotydn suunnittelu

Suunnitteluvaiheella tarkoitetaan potilaan tarpeiden asettamista térkeysjarjestykseen. Taman
jalkeen tavoitteet maaritelldan ja valitaan sopivat auttamismenetelmat tavoitteiden saavuttamiseksi.
Tata voidaan kutsua toimintasuunnitelman laatimiseksi yhdessa potilaan kanssa. (Long, 19898, 18-
19).

Hoitoty6n tavoitteet ilmaisevat, mihin hoitoty6lld pyritddn asiakkaan hoidossa. Tavoitteet asetetaan

hoitotydn ongelmien ja tarpeiden pohjalta, jotka potilas ja hoitaja ovat havainneet. Hoidon tavoittei-



ta asetettaessa hoitajan on kyettava arvioimaan , minkalaista muutosta potilaan tilanteessa odote-
taan tapahtuvan ja mitd potilas itse odottaa voinnissaan tapahtuvan. Hoitotydn tarpeet ovat joko
olemassa olevia tai ilmaantuvat tulevaisuudessa, jollei epatyydyttavaan tilanteeseen puututa ajoissa.
Potilaat ilmaisevat henkilokohtaiset tavoitteensa monin eri sanoin. He saattavat puhua toiveesta, ha-
lusta, tarkoituksesta, tahtomisesta tai toivosta. Kun hoitaja tietda mihin hoitotydlla pyritaan, han pys-
tyy maarittdmaan, miten tavoitteet saavutetaan. Hoitoyon tavoitteiden tarkoitus on osoittaa, mita

muutoksia potilaan tilassa tulevaisuudessa tapahtuu. (Ahonen ym.2007).

2.4 Hoitotydn toteutus

Hoidon toteutus tarkoittaa tehdyn hoitotyon suunnitelman kayttoon ottoa. Toteutusvaiheessa suun-
nitelmaan laadittuja auttamismenetelmid toteutetaan yhdessa potilaan/asiakkaan kanssa. (Iivanai-
nen ym.1995, 49.)

Hoitotytn toteusosio koostuu toteutuneista toiminnoista. Kirjaamisessa on huomioitava miten suun-
nitellut toiminnot ovat toteutuneet ja onko muutoksia hoidossa tapahtunut. Potilaan vointi on kuvat-
tava hoitokertomukseen yksityiskohtaisesti. Hoitotyon keskeisena auttamismenetelmana voidaan pi-
tda hoitajan vuorovaikutustaitoa, jonka avulla han pystyy muodostamaan yhteistydsuhteen asiak-
kaan kanssa. Potilaalle yhteistyésuhde mahdollistaa Iaheisyyden ja turvallisuuden tunteen seka
mahdollisuuden tulla oikeaan aikaan autetuksi. Hoitaja antaa oman ammatillisuutensa potilaan kayt-
tdon niin, ettd asiakas uskaltaa kertoa toiveistaan, unelmistaan ja aroistakin asioista. Vuorovaikutus
on olennaista hoitajan ja potilaan valisessa kohtaamisessa . Hoitajan taito on huomata ja poimia
vuorovaikutustilanteesta oleelliset asiat hoidon etenemisen kannalta, jotka ovat suoraan yhteydessa

siihen, mitd ja millaisia tietoja pystytaan kenenkin tilanteesta kirjaamaan. (Ahonen ym.2007).

2.5 Hoidon arviointi

Hoitoprosessin viimeinen vaihe on hoidon arviointi. Tdman vaiheen tarkoituksena on pohtia, miten
asetettu tavoite saavutettiin, millaista muutosta potilaan tilassa tapahtui, miten potilas kokee hoi-
don onnistuneen sek@a muuttuvatko tarpeet, tavoitteet tai suunnitellut toiminnot. (Ahonen ym.
2007). Muutosten arviointi tapahtuu mittaamalla, havainnoimalla ja haastattelemalla asiakasta seka
tutkimalla hoitokertomusta ja vertaamalla muutosta asetettuihin tavoitteisiin. (Kratz 1984, 135 -
138; Ensio ym. 2004, 43.)

Arvioinnin tarkoituksena on saada selville toiminnan tuloksellisuus ja tehokkuus ja se kohdistuu kaik-
kiin hoitotydn prosessin vaiheisiin. Arvioinnissa huomio kiinnittyy esimerkiksi siihen onko esitietoja
keratty riittavasti, miten tarpeet on huomioitu ja ovatko kaytetyt auttamiskeinot olleet oikeita. Hoito-
tyon arviointia on tehtdva koko hoitoprosessin ajan ja siihen on otettava mukaan potilas itse seka

mahdollisesti hanen puolisonsa tai muu laheinen. (Hallila, 1998, 98; Iivanainen ym. 1995, 52-53)



3. HOITOTYON KIRJAAMINEN

Hoitotyén yksi tarkeimmista peruselementeistd on korkealaatuinen tieto. Ensisijaiset tietoldhteet,
joihin hoitaja nojaa tehdessdan potilaan hoitoa koskevia paatoksid ovat potilaan hoitosuunnitelma ja
hoitokertomus. Ne toimivat myds hoitajien keskeisina tiedonsiirtovalinenina. (Saranto &Kinnunen
2009, 465.)

Potilasasiakirjojen tehtavana on palvella potilaan hoidon suunnittelua ja toteutusta seka edistaa hoi-
don jatkuvuutta. Terveydenhuollon ammattihenkildilld on velvollisuus merkitéd asiakirjoihin niiden
kayttotarkoituksen kannalta tarpeelliset tiedot. Lisdéksi asianmukaisesti laadituilla hoitokertomuksella
on keskeinen rooli potilaan tiedonsaantioikeuden ja oikeusturvan nakdkulmasta sekd vastaavasti
henkilokunnan oikeusturvan toteuttamisessa. Nailld asiakirjoilla on merkitystd myos terveydenhuol-

lon tutkimuksessa, hallinnossa, suunnittelussa ja opetuksessa (STM, 2001).

Hoitokertomuksiin kirjataan tietoa kolmesta syysta: hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi, tervey-
denhuollon ammattilaisen oikeusturvan varmistamiseksi ja tiedonkulun mahdollistamiseksi eri hoito-
yksikdiden valilld. Hoitokertomus on hoitohenkildkunnan ja myds muiden ammattiryhmien laatima
potilaskertomuksen osa, joka kasittda potilaan hoidon suunnittelun, toteutuksen, seurannan ja arvi-

oinnin (Hoitotydn vaatimusmaarittely, 2008; Saranto ja Sonninen, 2008).

Terveydenhuollon tulee pitad jokaisesta potilaasta jatkuvaan muotoon laadittua, aikajarjestyksessa
etenevaa potilaskertomusta. Hoitokertomus on hoitohenkildkunnan ja my6s muiden ammattiryh-
mienlaatima potilaskertomuksen osa, jossa dokumentoidaan potilaan hoidon suunnittelu, toteutus,
seuranta ja arviointi. Hoitokertomukseen kirjataan hoidon kokonaissuunnitelma, jota hoitoty6n
suunnitelmaosaltaan toteuttaa. Lisaksi hoitokertomukseen kirjataan hoitoa ja potilaan vointia ku-
vaavat paivittdiset merkinndt. Hoitokertomus on tarkoitettu moniammatilliseksi tydvalineeksi. Hoito-
tydn kirjaaminen on tehtava, jota hoitohenkildkunta suorittaa jatkuvasti. Kaytéssé olevan kirjaamis-
mallin toimivuus ja hoitokertomusten tietojarjestelmatoteutusten kaytettdvyys ovat tarkeitd tehok-
kaan ja sujuvan kirjaamisen kannalta. Terveydenhuollon moniammatillisen toiminnan kannalta on
tarkeda, etta hoitotyon kirjaaminen tukee hoitohenkilékunnan ja muiden terveydenhuollon ammatti-
laisten  keskindistéd tiedonvaihtoa ja paatoksentekoa ja ettd kirjattu tieto on ajantasaisena hyo-

dynnettavissa siella, missa sita tarvitaan.

Laadullisesti hyvaan kirjaamiseen kuuluu keskeisesti kirjaamisen selkeys ja loogisuus, potilaan hoi-
don kannalta vaikuttavien asioiden esiin nostaminen seka hoidon vaikuttavuuden seuranta. Kokonai-
suutena kirjaamisen tulee olla systemaattista, ei kuitenkaan kaavamaista. Kirjattaessa hoitoty6ta tu-
lee potilaan tarpeet maarittda siten, ettd niihin on mahdollista vastata hoitotyon keinoilla. Hoitotyon
kirjaamisen tulee selkeasti erota ladketieteessa kaytdssadolevista kasitteistad ja diagnooseista. (Lauri &
Lehti 2000, 19 — 22) Sosiaali- ja terveysministerion potilasasiakirja-asetuksessa kirjaamista ohjaa-
villa kriteereilld tarkoitetaan, ettd potilaasta kirjataan vain hoitotydn ja hoidon kannalta oleelliset,
valttdmattomat ja tarpeelliset tiedot. Hoitajan tulee huomioida potilaan yksityisyys ja salassapitovel-

vollisuus. Kirjaamisen tulee olla kieleltdan ja sisalloltdan selkeda, lyhenteitd kirjaamisessa ei saa
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kayttaa. Kirjatussa tekstissa tulee ilmetd onko asia potilaan, omaisen vai hoitajan huomio tai paa-
telma. Myos suullisesti annettujen potilasohjeiden sisalto tulee olla kirjattuna. Paivittdisten toiminto-
jen kirjaamisen tulee olla arvioivaa, ei toteavaa. Hyva kirjaaminen antaa selkeén kuvan potilaan tar-
peista, tavoitteista ja tuloksista. Hoitojaksoista tulee tehda yhteenveto ja asiakirjoihin tehdyista mer-

kinndista tulee ilmeta merkintdjen tekijan ammattinimike seka nimi. (Finlex 2009.)

3.1 Hoitoty®n rakenteinen kirjaaminen

Sahkoinen potilaskertomus perustuu suurimmaksi osaksi rakenteiseen tietoon. Tama edesauttaa
tiedon kasittelemista ja mahdollistaa uudelleen kdytdn. Potilaskertomuksien tiedon rakenteisuus to-
teutetaan valtakunnallisesti madaritetyilld ydintiedoilla. Sahkéiseen potilaskertomukseen tietoa kirja-
taan ndkymien kautta vaiheittain erilaisia otsikoita apuna kayttden. Nakymien mahdollistavat tuottaa

moniammatillisen hoitoty®n tarvitsemia tietoja. (Saranto, Ensio & ym.2008, 96.)

Rakenteisen kirjaamisen avulla yhtendistdaan hoitotydssa kaytettdvia kasitteitd. Nain parannetaan
hoidon ja kirjaamisen laatua seka tuetaan hoitotydn kirjaamisen opetusta ja perehdytysta. Hoitotie-
doista pystytadn kokoamaan erilaisia tiedon kokonaisuuksia ja nadita voidaan kayttda muun muassa
hoitotyén yhteenvedoissa, hoitopalautteissa seka lahteissa ja tiivistelmissa. Hoitotyén laadun ja vai-
kuttavuuden mittaamiseksi voidaan my®os liittda rakenteisiin hoitotyon tietoihin.(Tanttu & Rusi 2007,
116.)

Hoitotietojen systemaattinen kirjaaminen tarkoittaa asiakkaan hoidon kuvaamista sahkdisissa hoi-
tokertomusjarjestelmissa hoidollisen paatdksenteon vaiheiden mukaan. Kirjaaminen koostuu raken-
teisista ydintiedoista, termistdista seka niita tdydentavista kertovista teksteista. (Saranto & Sonninen
2008). Hoitotydn systemaattinen kirjaaminen on asiakkaan hoidon kuvaamista sahkdisissa hoito-

tietojarjestelmissa hoidollisen paatoksenteon vaiheiden mukaisesti.

Sahkdisen hoitokertomuksen tulee sisaltéa tietyt ydintiedot alkaen asiakkaan hoidon antajan seka
hoitojakson ja — tapahtuman tunnistetiedoista. Hoitokertomuksesta tulee kdyda ilmi ongelmat ja
diagnoosit, terveyteen vaikuttavat tekijat, hoitotyén ydintiedot, fysiologiset mittaukset, tutkimukset,
toimenpiteet sekd asiakkaan saama mahdollinen ldakehoito. Hoitojakson paatteeksi asiakastiedois-
ta tehdaan yhteenveto seka kirjataan jatkohoidon jarjestamistd koskevat tiedot. Eri erikoisalojen
lausunnot tulee sisdllyttda sahkodiseen potilaskertomukseen. (Ensio & Saranto 2004, 38.) Hoitotyon
ydintietoja rakenteisessa hoitokertomuksessa ovat hoidon tarve, hoitotydn toiminnot, hoidon tulok-

set, hoitoisuus seka hoitotydn yhteenveto (Tanttu & Rusi 2007,114.)
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Hoidon
tulokset

Hoitotydn

. Hoitoisuus
toiminnot

Hoitotyon

ydintiedot

Hoitotyon
yhteenveto

Kuvio 2: Hoitotyon ydintiedot (mukaillen STM 2007)

Rakenteisen kirjaamisen avulla pystytdan vaikuttamaan potilaan hoitoa koskevaan kirjaamiseen jar-
jestelmallisemmin. Kirjaaminen tapahtuu ja tallennetaan sovitun rakenteen mukaisesti. Vapaamuo-
toisella tekstilld voidaan tarkentaa rakenteista tietoa. Kirjaaminen tapahtuu otsikoiden, ndakymien ja
hoitoprosessin vaiheiden mukaisesti. Kirjaamisessa kaytetdan siihen tarkoitettuja koodistoja ja luoki-
tuksia. Rakenteinen kirjaaminen yksinkertaistaa tiedon kasittelemisté ja edesauttaa sen uudelleen-
kayton mahdollisuutta. sahkéinen potilaskertomus ilmenee erilaisina ndkyming, joille tietoa kirjataan
vaiheittain erilaisia otsikoita kdyttéden. Rakenteisen kirjaamisen hyétyind ovat hoitotydn jatkuvuuden,
yhteistyon ja tiedon valityksen lisdéantyminen. Positiivisina vaikutuksina rakenteisessa kirjaamisessa
on myo6s parempi potilasturvallisuus ja lisadntynyt hoidon tulosten arviointi (Saranto ym.2013, 637-
642.)

Sahkdisen, rakenteisen kirjaamisen avulla sairaanhoitajan on mahdollisuus tehda paatoksentekoa
yha yhdenmukaisemmaksi ja nakyvammaksi. Tama mahdollistaa tiedon hyddyntamisen eri tarkoi-
tuksiin hoitotydn dokumentoinnin ndkékulmasta, koska kirjaamista ohjataan kansallisesti hyvaksytty-
jen ydintietojen mukaisella rakenteella. Hoitotyon keskeiset rakenteiset tiedot ovat hoitotyon tarve,
toiminnot ja tulokset, jotka siséltdvat arvioinnin. Sdhkdisen hoitotyon tarkoituksena on yhtendistaa
kirjaamisen sisaltéa. (Hayrinen & Ensio 2007, 147-148;Lehtovirta & Vuokko 2014, 29-30.)

Rakenteisen kirjaamisen kayttdjilla tulee olla selva ja yhtendinen toimintamalli tietojen kirjaamisessa
siten, ettd tarvittavat tiedot ovat kaikkien kayttajien kdytettavissa ja ldydettavissa joka tilanteessa.

Hoitajan rakenteisesti hoitokertomukseen kirjaamat hoitotiedot tuottavat tietoa hoitotydn tarpeesta
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ja toteutuksesta (Saranto & Ensio 2007, 136). Hoitotyon kirjaamiselle onkin laadittu toimipistekoh-
taisia minimikriteereita vahimmaisvaatimusten madrittamiseksi ja kirjaamisen yhtendistamiseksi. Ra-
kenteinen hoitotydn kirjaaminen perustuu Suomessa kehitettyyn kansalliseen kirjaamismalliin, joka
sisdltda hoitotydn prosessimallin ja suomalaisen hoitoty6n luokituskokonaisuuden (Finnish Care Clas-
sification, FinCC). (Saranto ja Sonninen, 2008; Ensio, 2009a ja b).

Suomalainen hoitotydn luokituskokonaisuus (FinCC) muodostuu suomalaisesta hoidon tarveluoki-
tuksesta (SHTalL), suomalaisesta hoitotydn toimintoluokituksesta (SHToL) ja suomalaisesta hoidon
tulosluokituksesta (SHTul). SHTaL:lla ja SHToL:lla on yhtenevainen hierarkkinen rakenne (kompo-
nentti, paaluokka-ja alaluokka). Kansallista terveysarkisto-hanketta on edeltanyt useita sitd valmiste-
levia hankkeita. Toukokuussa 2005 kaynnistyi osana kansallista terveyshanketta valtakunnallinen
sahkoisten potilaskertomusten kehittamishanke (HoiDok-hanke). Hankkeen tavoitteena oli kehittaa
kansallisesti yhtendinen, rakenteinen tapa kirjata hoitoty6ta. Kirjaaminen perustui kansallisesti maa-
riteltyihin ydintietoihin, jotka ovat potilaan keskeisia terveyden- ja sairaanhoidon tietoja, joiden on
oltava kaikissa kertomusjarjestelmissa samalla tavalla merkittyind. Kirjattaessa kaytetaan rakenteisia
ydintietoja seka niitd tdydentavia kuvailevia teksteja.

Hankkeen tavoitteena oli myds yhdistaa hoitotydn tiedot moniammatilliseen potilaskertomukseen ja
maaritelld hoitotyén johtamisen perustiedosto. HoiDok hankkeen jélkeen alkanut Kansallisesti yhte-
ndiset hoitotyon tiedot —hankkeen (HoiData 2007 - 2009) tarkoituksena oli esittad HoiDok-
hankkeessa kehitettya hoitotydn systemaattista kirjaamismallia standardoitavaksi ja juurruttaa se
kdyttéon. (Tanttu & Rusi 2007, 113 - 122; Tanttu 2008b.)

3.2 Suomalainen hoitotyén luokitus FinCC

Luokituksia voidaan laatia hoitoprosessin eri vaiheista kuten esim.tarpeista, toiminnoista, tuloksista
ja hoitoisuudesta. Luokituksen tarkoituksena on yhtendistda ammatillinen kieli, jossa kasitteet ovat
maadriteltyjé ja selkeitd. Suomessa hoitotyon rakenteinen kirjaaminen perustuu Finnish Care Classi-
fication eli FinCC-luokituksiin. Alkuperdinen Suomalainen hoitotyon toimintoluokitus perustui yhdys-
valtalaiseen Home Health Care-luokitukseen (HCC-luokitus), joka nykyadn tunnetaan CCC-
luokituksena eli Clinical Care Classification-luokituksena (Sainola-Rodriguez & Ikonen 2007, 47).
Luokituksia ovat suomalainen hoidontarveluokitus (SHTaL 2.0.1), toimintoluokitus (SHToL 2.0.1) se-
ka tulosluokitus (SHTuL 1.0), jotka on kehitetty 2000-luvun lopulla HoiDok- ja HoiData-hankkeissa.
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Kuvio 3: Finnish Care Classification (FinnCC) (mukaillen Stakes 2008)

Toimintoluokitus (SHTol) perustuu terveystieteiden tohtori Anneli Ension Kuopion yliopistossa jul-
kaistuun vaitoskirjaan (Sainola-Rodriguez & Ikonen 2007, 47). FinCC-luokitukset perustuvat hoito-
tydn prosessimalliin ja hoitotydn ydintietoihin (Liljamo ym. 2008). Luokitusten myéta potilaskeskei-
nen kirjaaminen vahvistuu. Luokitukset luovat kirjaamiselle rungon, jonka avulla asiakokokonaisuu-
det on helpompi hahmottaa. Hoitotytn prosessin vaiheita kuvataan hoidon tarve- ja hoitoty6n toi-
mintoluokituksilla ja tietoja tdydennetdan vapaalla tekstilla (STM 2007).

FinCC-luokituksessa paakomponentteja on 19. Ne kokoavat alleen konkreettisemmat paa- ja alaluo-
kat. Paakomponentit kuvaavat potilaan fyysisia, psyykkisia ja sosiaalisia alueita sekad kayttdytymista
ja terveyspalveluiden kayttod. Niita ei kdyteta paivittdisessa kirjaamisessa. (Liljamo, Kaakinen & En-
sio 2008.)

Kun hoito on toteutettu, arvioidaan sitd suomalaisen hoidon tulosluokituksella (SHTuL). Hoidon tu-
losta arvioidaan kolmella vaihtoehdolla tilanne ennallaan - tilanne parantunut - tilanne huonontunut.

Lisaksi annettua hoitoa tulee arvioida vapaalla tekstilla. (Liljamo ym. 2008, 14.)

FinCC-luokitus mahdollistaa systemaattisen hoitotyén prosessimallin mukaisen kirjaamisen erilaisissa
potilaskertomuksissa. Luokitus tarkoittaa tietorakennetta, jossa jotakin tietyn eri-koisalan samankal-
tainen tieto ryhmitelldadn sovitulla tavalla. (Tanttu 2009; Mykkdnen, Huovinen, Miettinen & Saranto
2011, 62.) Yhtenaisilld koodeilla ja fraaseilla saadaan asiakastiedot arkistoitua kansalliseen Kanta-

potilastiedonarkistoon. Terveyden-ja hyvinvoinninlaitos THL on julkaissut luokituskokonaisuuden
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kayttdoppaan FinnCC:n . Oppaan tarkoitus on auttaa hoitajia kirjaamaan hoitotyén paatdksen pro-
sessimallin mukaisesti kdyttamalla FinnCC-luokitusta. (Liljamo ym.2012.)

Hoitoty6n luokituksen avulla on mahdollista tuoda esille hoitajien tyén osuus potilaan kokonaishoi-
dosta. Tama on mahdollista tuomalla esille hoitotyon toteutumiseen liittynyt paatéksenteko ja tulok-
set. Hoitoty6n luokitukset tarvitsevat rinnalleen myds vapaata tekstid, jonka avulla voidaan tasmen-
taa ja tuoda esille yksiléllinen hoito.

FinCC-luokitusten komponentit ja sisallét

Rakenteisessa kirjaamisessa hoidollisen padtdksenteon vaiheet, hoitotydn ydintiedot ja FinCC -
luokitukset nivoutuvat yhteen. Komponentit (n = 19) kuvaavat potilaan fyysisia, psyykkisia ja sosiaa-

lisia alueita seka kayttaytymista ja terveyspalvelujen kayttod. (Ensio, Kaakinen & Liljamo 2008.)

Suomalaisen hoitotyon tarve-(SHTaLl) ja toimintoluokitukset (SHToL)

Aistitoiminta Nesteytys

Aktiviteetti Psyykkinen tasapaino
Erittdminen Ravitsemus

Fyysinen tasapaino Selviytyminen

Hengitys Terveyskayttaytyminen
Itsehoito Terveyspalvelujen kaytto
Kanssakayminen Turvallisuus
Kudoseheys Jatkohoito

Ladkehoito Elamankaari*

Taulukko 1: FinnCC-luokituksen komponentit . Suomalaisen hoidon tarve- ja hoitotydn toimintoluoki-

tuksen yldtason otsakkeet eli komponentit. (Idhde: Anneli Ensio 2001)

Komponentti toimii padotsikkona halutulle tarpeelle, mutta komponenttitasolle ei kirjata. Téaman jal-
keen valitaan komponentin alta paa-tai alaluokka, joka parhaiten vastaa kuvastaa potilaa tilaa ja ta-
ma tdydennetaan vapaalla tekstilld. Hoitotyon suunnitelmassa taytyy nakya, mikd ongelma tai tarve
potilaalla on, miten ongelma tulee esille seka yksityiskohtainen kuvaus potilaan senhetkisesta tai
odottavissa olevasta tarpeesta tai vajeesta. Kun hoidon tarpeet ovat kirjattu, kirjataan tavoitteet,
joilla on mahdollista saavuttaa haluttu tila. Valitun tarpeen komponentti siirtyy automaattisesti tavoi-

teosion kirjaamisalutalle. (Liljamo ym. 2008, 13.)

Hoidon toteusvaiheen jdlkeen hoitoa arvioidaan suomalaisen hoidon tulosluokitusten avulla. (SHTuL)
Hoidon tulosta arvioidaan kolmella eri vaihtoehdolla: tilanne ennallaan-tilanne parantunut-tilanne

huonontunut. ndiden lisdksi hoitoa arvioidaan vapaalle tekstilld. (Liljamo ym. 2008, 14.)

FinCC-luokitus tuo esiin hoitotydn toteutumiseen liittyneen paatdéksenteon ja hoidon tulokset, joka

mahdollistaa hoitotyén systemaattisen , prosessimallin mukaisen kirjaamisen seka hoitoty6n
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luokitusten lisdksi tarvitaan myos vapaata tekstid, joka tdsmentda potilaan saaman yksiléllisen

hoidon.

3.3 Hoitotydn kirjaaminen kansainvalisestd nakékulmasta

Kansainvalisesti hoitotydn kirjaaminen potilasasiakiroihin on suuren muutosprosessin alla. Rakentei-
nen kirjaaminen ja sen terminologia ovat kehitystyon alla maailmalla. Erilaiset luokituksia ja nimik-
keistoja tyostetadn. Tietotekniikan kehityksesta riippumatta terminologian painottuminen rakentei-

sessa kirjaamisessa nahdaan jatkuvana ajatellen tulevaisuutta.

Sahkoiselle rakenteiselle kirjaamiselle kansainvalisella yhteistydlla on tarked merkitys. Hoitotyon sys-
temaattisen kirjaamisen malli on kehitetty sahkdisen kayttdénoton yhteydessa ja sen edellytyksena
on ollut koota yhteen kirjaamisen kehittamistyon tulokset muodostaa niisté kansainvalinen luoki-
tusyhteisd. (Saranto ym. 2008, 244-245.)

Yhdysvalloissa hoitotydn kirjaaminen on ollut pitkdjanteista jo Iahes 30 vuotta. Hoitotydn diagnoose-
ja ja niiden pohjalta syntyneita luokituksia kehitelldan jatkuvasti. Teoreetikot eri puolilla Yhdysvaltoja
ovat organisoituneet ja kerdnneet yhteen teoriaa ja kaytanndsta nostamaan diagnooseja. Atk-
pohjaisia luokituksia varten yhdistelty diagnostisia luokitusjarjestelmia. Luokitusoppaita luokitusjar-
jestelmien pohjalta on laadittu , vaikkakin diagnoosit ovat niissd pohjautuneet vahdiseen teoreetti-
seen ja kielelliseen pohdintaan.

Meilla kansallisesti katetyt hoitotydn luokitukset on johdatte Yhdysvalloissa 1990-luvun alussa kehi-
teystdé Home Health Care-luokituksesta (HHC). Tama tunnetaan Clinical Care Classifaction
(CCC)nimelld. Tahan sisdltyy tarve-toiminto-ja tulosluokitukset. Alkuperdinen luokitus on raportoitu
yhteensopivaksi ICD10-ja SNOMED-luokitusten kanssa. Luokitus kuuluu 11 terminologian joukkoon,

jota American Nurses Association suositttelee kaytettavaksi sahkdisessa potilaskertomuksessa.

Euroopassa hoitotyon kirjaamista kehitetdaan ja yhtenadistetadn jatkuvasti. Vuonna 1993 jarjestettiin
Kdopenhaminassa konferenssi, jonka pohjalta luotiin hoitotydn diagnooseille keskustelu- ja kehitta-
misfoorumi. My&hemmin Brysselissa foorumista muodostui yhdistys v.1995, jonka nimeksi tuli

ACENDIO (The Association for Common European Nursing Diagnoses, Interventions and Outcomes.)

Acendion tarkoituksena on edistad ja parantaa hoitotydn ammatillista kieltd. Sairaanhoitajat voivat
ndin jakaa ja vertailla tietoa tutkimuksen ja ja hoidon parantamiseksi kdytdnndn hoitotyéssa koko
Euroopan alueella. Acendion tarkoituksena on viedd eteenpdin alan tutkimusta ja kehittad yleinen

eurooppalainen verkosto hoitotydn kielen ja tietojarjestelman avulla. (Acendio, 2013.)

Yhdistyksen tavoitteena on myés hoitotydn luokitusten, tietojarjestelmien ja tietokantojen kehitys ja
kdyttéonotto ympari Eurooppaa. Yhdistys jarjestaa konferensseja , julkaisee uutislehted ja muita jul-
kaisuja sekd toimii tietolahteena ja verkostona jdsenilleen seka tukee alan koulutusta. (Kinnunen,
2011.)
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3.4 Kirjaamisen saannostd

Hoitotydn kirjaamista ohjaavat useat lainsdadanndt ja asetukset. Lainsdadannon tarkoituksena on
valvoa tietojen tarpeellisuutta seka virheettomyytta hoitotyén toiminnassa. Lainmukainen tieto kasit-
taa tietojen jakamisen oikeille henkildille, tiedon riittdvan laajuuden ja ajantasaisuuden. (Saranto
2007.)

Potilasasiakirjojen laatiminen on jokaisen terveydenhuollon ammattihenkilon ja toimintayksikén lais-
sa saadetty velvollisuus. Keskeisimpia hoitotyon kirjaamista saatavia lakeja ovat: Laki yleisten asia-
kirjojen julkisuudesta, laki potilaan asemasta ja oikeuksista, henkilorekisterilaki-ja asetus, tervey-

denhuoltolaki seka asetus potilasasiakirjoista.

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista madrittelee muun muassa hyvan terveyden-ja sairaanhoidon,
potilaan itsemaaramisoikeuden , potilaan omaisen tiedonsaantioikeuden seka alaikdisen potilaan
aseman. Laissa on myds maarayksia koskien koskien salassapitovelvollisuutta potilasasiakoirjoihin
liittyen. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992)

Henkil6tietolain tarkoituksena on toteuttaa yksityiselamdn suojaa ja muita yksityisyyden suojaa tur-
vaavia perusoikeuksia henkilGtietojen kasittelyssa seka edistéa hyvan tietojenkasittelytavan noudat-
tamista ja kehittamistd. Lisaksi henkilGtietolaki kasittelee arkaluontoisten tietojen kerdamiseen liit-
tyvid ohjeita. (Henkilotietolaki 523/1999)

Asetusta potilasasiakirjoista sovelletaan potilaan hoidon toteuttamisessa ja jarjestamisessa kaytet-
tavien asiakirjojen laatimiseen sekéa potilaan hoitoon liittyvéan materiaalin sdilyttdmiseen. Potilastieto-
ja koskevaa salassapitovelvollisuutta ja niiden kasittelya saadetdan useissa laeissa. Nama eivat sulje
pois toisiaan vaan niita sovelletaan tilanteen mukaan. (Asetus potilasasiakirjojen laatimisesta seka
niiden ja muun hoitoon liittyvan materiaalin sdilyttdmisestad (99/2001; Sosiaali-ja terveysministerion
julkaisuja 2012:4, 9-11.)

Terveydenhuotolaissa korostetaan potilaan roolia oman hoitonsa suunnittelussa ja toteutuksessa.
Laissa maaritelldan myds muun muassa terveydenhuollon ammattihenkilon ammattieettiset velvolli-
suudet. Velvollisuuksissa tarkein paamaara on terveyden yllapitdminen ja edistaminen, sairauksien
ehkdiseminen seka sairaiden parantaminen seka heidan karsimysten lievittdminen. (Terveydenhuol-
tolaki 1326/2010.)

Terveydenhuoltolain tarkoitus on myds kaventaa vaestéryhmien valisia terveyseroja edistamalla ter-
veyspalvelujen saatavuutta, laatua ja potilasturvallisuutta. Tavoitteena on luoda asiakaslahtéista ja
saumatonta palvelua perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon vdlille. (THL 2012; Silvennoi-
nen-Nuora 2010, 103.)
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Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkoista kasittelya koskeva laki Suomessa toteutettiin
vuonna 2014 yhtendisestd potilastietojen sahkoisesta kasittely- ja arkistointijarjestelmasta (Finlex
2010). Jarjestelmdn avulla pyritdéan edistdmaan terveydenhuollon potilasturvallisuutta ja tehok-
kuutta seka helpottamaan potilaan tiedonsaant i mahdollisuuksia. Kaikkia julkisia terveydenhuollon
palvelujen tarjoajia koskeva laki velvoittaa siirtymaan valtakunnallisten tietojarjestelmien kayttajiksi.
Laki koskee yksityisia terveydenhuollon palvelujen tarjoajia, jos potilasaisakirjojen pitkdaikaissailytys
tapahtuu sahkoisesti. Kansaeldkelaitos huolehtii séhkdisten potilasasiakirjojen arkistoimisesta. (Fin-
lex 2007.)

Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista tuli voimaan maaliskuussa 2009. Asetus si-
saltaa tietoja potilasasiakirjojen laatimisesta sekd yleisia potilasasiakirjoja koskevia vaatimuksia ja
periaatteita potilasasiakirjaan merkittavista tiedoista, potilasasiakirjojen sailyttémisesta ja havittami-
sestd. (Finlex 2009.)

Eduskunta on saatanyt lain sosiaali- ja terveydenalan asiakastietojen sdhkoisesta kasittelysta
159/2007 ja muutoslaki 1227/2010. Lain tarkoitus on edistda asiakastietojen turvallista kasittelya
sahkdisessé muodossa. Samalla lain tulee edistaa tietojen reaaliaikaista saantia, joka lisda potilas-
turvallisuutta. Reaaliaikainen ja riittdva tiedon saanti lisdéd myos tehokkuutta sekd edistéa potilaan
mahdollisuutta saada tietoa itsedan koskevista asiakirjoista. Asiakastietoja on sailytettdva muut-
tumattomina ja eheind niin pitkdan, kun niita sdilytetddn. Sahkgisia asiakirjoja saa olla vain yksi al-
kuperdinen, tunnisteella yksildity kappale. Jos joudutaan palvelun toteuttamiseksi tai muun perus-
tellun syyn takia ottamaan kopio, tdytyy asiakirjasta tulla selkeésti ilmi, ettéd se on jaljennds. (Finlex
2010b; Finlex 2010c.) 15

Sahkoisessa potilastietojarjestelmassa on oltava kayttdoikeuksien hallintajarjestelma, jonka avulla
kullekin kayttdjalle voidaan maaritella tdman tehtavien mukaiset kayttdoikeudet potilasasiakirjoihin
ja potilastietojarjestelman eri toimintoihin. Sahkdisten potilastietojérjestelmien kayttéja tulee yksi-
I6ida ja tunnistaa siten, etta kayttdja todennetaan yksiselitteisesti. Potilaan hoitoon tai siihen liitty-
viin tehtaviin osallistuvat saavat kasitelld potilasasiakirjoja vain siina laajuudessa kuin heidan tyéteh-

tavansa ja vastuunsa sita edellyttdvat. (STM 2009 4§).

Laki maarittelee myos tarkkaan kenelle potilaan tietoja saa luovuttaa. Luovutus koskee vain sosiaa-
li- ja terveydenhuollon yksikén ammattihenkilda, jolla on hoitosuhde potilaaseen. Kun potilaan tieto-
ja haetaan valtakunnallisesta tietojarjestelmastd, saa terveyden- tai sosiaalihuollon ammattihenkilé
vain sellaiset kdyttdoikeudet potilasasiakirjoihin, kun hdnen tehtdvansa niitd edellyttdad. Jokaisella
potilastietoja kasittelevalla henkildlla on maaratyt kayttdoikeudet ja jokaisesta kaynnistd jéa merkin-
ta kayttajalokiin. Asiaton tai oikeudeton potilastietojen katselu on rikos ja siten rangaistava teko.
(Finlex 2007b.)
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3.5 Kirjaamisen minimikriteerit

Hoitotietojen sahkodinen dokumentoiminen ei onnistu ilman systemaattista kirjaamista yhdessa so-
vittujen pelisadantéjen mukaisesti. On sovittava kirjaamisen sisallosta ja rakenteesta eli maariteltdava
mitd kirjataan ja miten. (Tanttu 2008.) My6s Ensio ja Saranto (2004, 45) painottavat, etta rakentei-
sen kirjaamisen kayttdjilla tulee olla selvé ja yhtenainen toimintamalli tietojen kirjaamisessa siten,
ettd tarvittavat tiedot ovat kaikkien kayttajien kaytettdvissa ja I6ydettavissa joka tilanteessa. Hoita-
jan rakenteisesti potilaskertomukseen kirjaamat hoitotiedot tuottavat tietoa hoitotydn tarpeesta ja
toteutuksesta (Saranto & Ensio 2007, 136). Hoitotydn kirjaamiselle onkin paadytty laatimaan toi-
mipistekohtaisia minimikriteereitd vahimmaisvaatimusten maarittamiseksi ja kirjaamisen yhtenaista-
miseksi. Yhtenaisilld vahimmaisvaatimuksilla, niiden muokkaamisella yksikon toimintaa parhaiten
palveleviksi sekd systemaattisella kirjaamisen arvioinnilla koettiin olevan positiivinen vaikutus seka
hoitoty6n prosessin jasentymiseen etta yksildiden taitojen kehittymiseen. Projektilla myds edesautet-
tiin yhtenaisen kirjaamiskielen ja terminologian kehittymista. (Ahonen, Koivukoski, Savola & Ren-
holm 2005.)

Sosiaali- ja terveysministerion antama asetus potilasasiakirjoista (298/2009) osaltaan madrittelee
minimikriteerit potilasasiakirjojen sisélldlle. Niisté tulee kdyda ilmi muun muassa potilaan hyvénhoi-
don jarjestéamisen, suunnittelun , toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset seka laajuu-

deltaan riittavat tiedot.

Potilasasiakirjoista edellytetdan |0ytyvan potilaan perustiedot, muun muassa identifiointi, toimin-
tayksikdn ja merkinndn tekijan tunnistetiedot, potilaan kotikunta, aidinkieli ja tarvittaessa asiointikieli
seka potilaan suostumus tie-tojen luovuttamiseen. Alaikdisen potilaan kohdalla minimitiedoksi luoki-
tellaan edelld mainittujen lisdksi huoltajan nimi ja yhteystiedot. Jokaisesta palvelutapahtumasta tulee
tehda merkinta. Potilasasiakirjoihin dokumentoidaan potilaan tulosyy, esitiedot, nykytila, havainnot,
tutkimustulokset, ongelmat, taudinmaaritys tai terveysriski, johtopaatdkset, hoidon suunnittelu, to-
teutus ja seuranta, sairauden kulku seka loppulausunto. Tehdyt padtdkset ja toimenpiteet on perus-
teltava selkeasti. Merkintdjen perusteella on voitava selvittaa kaikki potilaan hoitoon osallistuneet
henkil6t. Merkintdjen on oltava laajuudeltaan riittdvan informatiivisia ja niissé tulee kayttaa vain ylei-

sesti tiedossa olevia termeja ja lyhenteitd. (Finlex 2009.)
3.6 Hoitotydn kirjaamisen auditointi

Auditointi tarkoittaa madramuotoista ja objektiivista arviointia sen havaitsemiseksi, tayttyvatkd audi-
toinnin kohteelle asetetut vaatimukset. Auditointi toteutetaan yleensa yhden tai useamman audi-
toinnin kohteen kannalta riippumattoman henkildn toimesta. Auditointi eli laadun arviointi on sys-
temaattinen lahestymistapa yhteison tai osa-alueen kehittamisen mahdollisuuksien ja tydkalujen
I6ytamiseksi sekd laadun parantamiseksi. Sen tulosten avulla voidaan arvioida tayttyvatkd tutkimus-
kohteen laatuvaatimukset ja antaa ehdotuksia laatutason kehittdmisen yllapitamiseksi tai paranta-
miseksi. Auditoinnin prosessin tulee olla puolueeton, ajankohtainen, rajattu ja toistettavissa. Audi-
toinnin tuloksen tulisi olisi hyva olla vaikuttamassa toimintaan asianmukaisena muutoksena. (Shaw
& Costain 1989; Huovinen ym. 2011.)
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Saranto ja Ensio (2007, 123) toteavat, ettei kirjaamisen arviointi ole itsetarkoitus, vaan sen tavoit-
teena on tuottaa monipuolista tietoa hoidosta ja sen laadusta, hoidon sujuvuudesta, resursoinnista
sekd saaduista tuloksista. Kirjaamisen arviointi voidaan siis heiddan mukaansa néhdd niin hoitopro-
sessin kuin potilaan ja hoitohenkilstonkin vadlisend vuorovaikutuksen arviointina. Se voidaan osal-
taan mieltda myos toiminnan arvioinniksi pyrittdessa maarittamaan onko saavutettu hoidolle asete-
tut tavoitteet ja miten niillda on vaikutettu asiakkan vointiin.

Saranto ja Ensio (2007, 124) toteavat sahkoisten hoitotietojarjestelmien toimivan uudenlaisena
mahdollisuutena kirjata, kayttad ja sailyttda tietoja. Sahkoiset jarjestelmat tekevat heidan mukaan-
sa hoitotietojen tilastoimisesta helpompaa, jolloin kirjaamisen arviointiin saadaan lisaksi uusia apu-

valineita.

Laadun arviointi on on hyvin merkittdva tehokkuuden osa ja mahdollistaa terveydenhuollossa tar-
koituksenmukaisten tavoitteiden syntymisen. Laatukriteerit antavat kuvan siitd, minkalaista tulosta
ja laatutasoa arvioitaessa tavoitellaan. Kirjaamisen arviointilomakkeen avulla voidaan saada selked
maaritelty tulos valilld ei hyvaksyttava - kiitettdva. (Huovinen ym. 2011.) Kirjaamisen arviointi tuot-
taa aina tietoa siitd, kuinka hoitoty6ta voidaan mahdollisesti kehittda ja antaa siten myds perusteita
toiminnan muuttamiselle. (Ensio & Saranto 2007). Arvioinnin toteuttajan tehtdvana olisi saavuttaa
hyvatasoinen arviointi, jota voitaisiin hyddyntaa tulevaisuudessakin (Robson 2000). Arvioijan haas-
teena onkin kehittavien kaytantdéjen rohkaiseva esittéminen kohdeyksikolle, sillda muutokset saatta-
vat aiheuttaa vastahakoisuutta henkilékunnassa totuttujen tyétapojen muuttumisen vuoksi (Grain-
ger 2010).

Hoitotytn systemaattisen kirjaamisen arviointimalli on kehitetty osana HoiData-hanketta (9/2007-
10/2009).Sen avulla pystyttiin tarjoamaan terveydenhuollon toimijoille tydkalu systemaattiseen kir-
jaamisen arviointiin ja yhteisen kirjaamiskdaytannon juurruttamiseen. Arviointitapoja on useita eri-
laisia ja niité voidaan suorittaa prosessien eri vaiheissa. Hoitotyén kirjaamisen auditoinnin avulla
voidaan tuottaa monipuolista tietoa kdytannon toiminnasta . Ndiden tulosten pohjalta voidaan tehda
tilastoja ja raportteja, joita on mahdollista kadyttda hyddyksi sekd operatiivisessa etta hallinnollisessa

paatoksenteossa.

Saranto ja Ensio (2007, 123) toteavat, ettei kirjaamisen arviointi ole itsetarkoitus, vaan sen tavoit-
teena on tuottaa monipuolista tietoa hoidosta ja sen laadusta, hoidon sujuvuudesta, resursoinnista
sekd saaduista tuloksista. Kirjaamisen arviointi voidaan siis heidan mukaansa nahdé niin hoitopro-
sessin kuin potilaan ja hoitohenkildstonkin valisend vuorovaikutuksen arviointina. Se voidaan osal-
taan mieltda myds toiminnan arvioinniksi pyrittdessa maarittdmaan onko saavutettu hoidolle asete-
tut tavoitteet ja miten niilla on vaikutettu asiakkan vointiin.

Saranto ja Ensio (2007, 124) toteavat sahkoéisten hoitotietojarjestelmien toimivan uudenlaisena
mahdollisuutena kirjata, kayttaa ja sailyttaa tietoja. Sdhkoiset jarjestelmat tekevat heidan mukaan-
sa hoitotietojen tilastoimisesta helpompaa, jolloin kirjaamisen arviointiin saadaan lisaksi uusia apu-

valineita.
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Laadun arviointi on on hyvin merkittava tehokkuuden osa ja mahdollistaa terveydenhuollossa tar-
koituksenmukaisten tavoitteiden syntymisen. Laatukriteerit antavat kuvan siitd, minkalaista tulosta
ja laatutasoa arvioitaessa tavoitellaan. Kirjaamisen arviointilomakkeen avulla voidaan saada selkea
madritelty tulos valilld ei hyvaksyttava - kiitettava. (Huovinen ym. 2011.) Kirjaamisen arviointi tuot-
taa aina tietoa siita, kuinka hoitotyota voidaan mahdollisesti kehittdd ja antaa siten myds perusteita
toiminnan muuttamiselle. (Ensio & Saranto 2007). Arvioinnin toteuttajan tehtdavana olisi saavuttaa
hyvatasoinen arviointi, jota voitaisiin hyddyntda tulevaisuudessakin (Robson 2000). Arvioijan haas-
teena onkin kehittdvien kdytantdjen rohkaiseva esittaminen kohdeyksikélle, silld muutokset saatta-
vat aiheuttaa vastahakoisuutta henkilékunnassa totuttujen tyétapojen muuttumisen vuoksi (Grain-
ger 2010).

Arviointitapoja on useita erilaisia ja niitéd voidaan suorittaa prosessien eri vaiheissa. Hoitotyén kir-
jaamisen auditoinnin avulla voidaan tuottaa monipuolista tietoa kdytannon toiminnasta . Naiden tu-
losten pohjalta voidaan tehda tilastoja ja raportteja, joita on mahdollista kdyttéa hyddyksi seka ope-

ratiivisessa etta hallinnollisessa paatoksenteossa.
3.7 Séhkdinen valtakunnallinen Kanta-arkisto

Kansaneldkelaitos eli Kela yllapitaa julkisia palveluita, jotka koostuvat eReseptikeskuksesta, potilas-
tiedonarkistosta, laaketietokannasta ja tiedonhallintopalvelusta . Naita kutsutaan yhteiselld nimella
Kansallisen terveysarkiston palvelut eli Kanta-palvelut. Ne ovat kansalaisille tarjottavien jukisten pal-
velujen verkossa olevia uusia palveluita, joiden tarkoituksena on parantaa kansalaisten terveystieto-
jen saatavuutta sielld, missa niitd tarvitaan. Nain tieto valittyy jouhevasti eri terveydenhuollon am-

mattilaisten kayttddn kansalaisten terveyden-ja sairaanhoitoa suunniteltaessa. (Kanta 2014b.)

Hoitotytn osalta Kanta-potilastietoarkistoon liityttdessa sinne siirtyvat yhteenvetotekstit. Kansalaiset
voivat Omakanta-palvelun avulla katsella itsedadn Kanta-palveluihin tuotettua tietoa joko potilastie-
donarkistosta tai reseptikeskuksesta. Tiedonhallintapalveluissa kansalaiset voivat tallettaa tahdonil-
maisujen kautta hoitotahtonsa, elinluovutustestamenttinsa seka ilmaista suostumuksensa ja kielton-
sa heista Kanta-arkistoon kirjattujen tietojensa katseluun. Terveydenhuollon palveluntarjoajat tuot-

tavat ja katselevat tietoa potilastiedonarkistosta. (Kanta 2014a.)
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4, AITIYSNEUVOLAN KIRJAAMISEN NYKYTILANNE

Aitiysneuvolatoiminta ja siihen liittyvd palvelusuunnitelma sisiltdineen pohjautuu valtakunnallisiin
asetuksiin, suosituksiin ja erikoissairaanhoidon kanssa sovittuihin kéyténteisiin. Aitiysneuvolatyén pe-
rustana on naisen ja hanen perheensa tarpeista ldhteva yksilollinen terveydenhoitosuunnitelma, joka
tehdaan ensimmaisellda vastaaottokaynnilld. Painopiste on ennaltaehkaisevassa, perheiden hyvin-
vointia lisadvassa tydssa. Jokaisen asiakkaan kohdalla arvioidaan hoidon, tutkimusten, ohjauksen ja
neuvonnan tarve yksil6llisesti. Neuvolatoiminnan tavoitteena on turvata odottavan naisen ja synty-
van lapsen hyvinvointi terveystarkastusten, seulontatutkimusten ohjauksen ja neuvonnan avulla.

Toiminnassa painotetaan koko perheen hyvinvointia.

Aitiysneuvolaoppaan (2013, 310-311) mukaan terveystarkastusten tietojen yhdenmukainen kirjaami-
nen ja tilastointi tekevat nakyvéksi koko perheeseen kohdistuvan neuvolatydn. Aitiysneuvolassa kir-
jataan raskaana olevan potilaskertomukseen raskauden seurantaan liittyvat tiedot ja tutkimustulok-
set seka laaditaan yksildllinen raskaudenseurantasuunnitelma. Raskauden hoidon tarve voi muuttua
nopeasti ja se luo tarpeen reaaliaikaisen ja paivittyvan tiedon kdyttddn eri palvelun toteuttajille asi-
akkaan suostumuksella. Asiakas ja hénta koskevat tiedot liikkuvat edestakaisin eri palvelun toteutta-
jien valilla, johon perhelahtodisesti liittyy tarvittaessa kiintedsti sosiaalitydn osuus. Lapsen syntyman
jalkeen lapsen terveyskertomukseen siirretdén didin raskaudenaikaiset ja synnytykseen liittyvat tie-

dot, joilla voi olla merkitysta lapsen kasvuun ja kehitykseen.

Aitiyshuollossa palvelukokonaisuuden muodostaa raskaus ja sen seuranta, synnytys ja jatkohoidon
jarjestelyt. Kuopiossa sovitun kdytanndén mukaisesti raskaana olevan ensikdynti on niin sanottu laaja
terveystarkastus. Laajoissa terveystarkastuksissa tehtdva yhteenveto sisdltéda sisaltaa tiivistelman
perheen terveys-ja hyvinvointitilanteesta ja myds tiedon mahdollisista vanhempien pulmista. Ter-
veydenhoitajan huolen tarkempi maarittely ja kohdentaminen helpottavat yhteenvedon laatimista,
jossa nakyy johtuuko terveydenhoitajan tai ldakarin huoli asiakkaan perhetilanteesta vai jostakin

muusta syysta kuten esimerkiksi didin tai sikién hyvinvoinnista tai terveystottumuksista.

Laajassa terveystarkastuksessa raskaana olevan naisen puolison hoitokertomus voidaan avata hanen
suullisella suostumuksellaan ja merkita siihen hanelle tehtyjen terveyskyselyjen ja mittausten tulok-
set kuten esimekiksi verenpaine, paino, rokotukset, annettu terveysneuvonta ja mahdolliset jatko-

hoitoon ohjaukset.

Potilaskertomukseen kirjaamisen lisdksi raskaana olevan aitiyskorttiin kirjataan keskeiset raskautta
koskevat tiedot seka terveyteen ja hyvinvointiin liittyvat asiat. Tallaisia ovat raskauden esitiedot, ve-
riryhmg, allergiat, kdytdssa olevt ladkkeet, neuvolan terveystarkastustiedot seka kohdun kasvun seu-
rantatiedot. Aitiyskortti toimii myds paivystystilanteessa tiedon siirron vélineena. Asiakkaalle &itiys-
kortti on tarked dokumentti raskauden seurannasta, synnytyksesta ja vastasyntyneestd seka synny-

tyksen jalkitarkastuksesta.
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Ennakoiva lastensuojeluilmoitus kirjataan raskaana olevan hoitokertomukseen. Jos ennakoiva lasten-
suojeluilmoitus perustuu raskaana olevan puolison esille tulleisiin ongelmiin ja han on paikalla neuvo-

lakdynnilla, voidaan merkintd tehda hanen suostumuksellaan myds hanen hoitokertomukseensa.

Yhdenmukainen, kattava ja luotettava tietojen kirjaaminen on perusedellytys laadukkaan tiedon
saamiselle ja seurannalle. Perusterveydenhuollon avohoidon ilmoitus AvoHilmo mahdollistaa &itiys-
neuvolatoiminnan seuraamisen ja vertailun kunnittain, terveyskeskuksittain ja kansallisesti. AvoHilmo
on osa Terveyden-ja hyvinvoinninlaitoksen valtakunnallista hoitoilmoitusrekisterid. Kaikki aitiysneu-
olan kaynti-ja kontaktitiedot tilastoidaan AvoHilmoon, jonka avulla seurataan muun muassa palvelu-
jen kayton laajuutta ja kattavuutta, asetusten mukaisten terveystarkastusten toteutumista seka ter-
veydenhuoltolain 518§:n mukaista perusterveydnhuollon hoidon saatavuutta. (Ydintieto-opas 2009,
125-128)

4.1 Aitiyshuollon rakenteiset tiedot &idin potilasasiakirjoissa

Asiakkaan perustiedot on madritelty ydintiedoissa ja ne kasittdvat asiakkaan henkilétiedot esimerkiksi
nimen sekd henkilétunnuksen seké yhteystiedot eli osoitteen, puhelinnumeron ja aidinkielen. Naita

tietoja kaytetdan asiakkaan identifioimiseen ja yheydenpitoon asiakkaan kanssa.

Hoidon antajan tunnistetidot identifioivat palvelun toteuttajan ja terveydenhuoltoa toteuttavan hen-
kilén. Terveydenhuollon toimintayksikén liséksi identifioidaan palveluyksikkd. Hoidon antajan tunnis-
tetietojen avulla voidaan yksittdiset tiedot liittaa tiettyyn palvelun toteuttajaan ja terveydenhuoltoa

toteuttavaan henkiloon.

Palvelutapahtuman-ja kokonaisuuden tunnistetietojen avulla yksittdiset tiedot liitetaan tiettyyn palve-
lutapahtumaan ja palvelukokonaisuuteen. Aitiyshuollon neuvolakéynnilld ndmé tiedot kasittavat kaik-
ki didin raskaudenaikaiset kaynnit.

Ongelmat ja diagnoosit on madritelty ydintiedoissa ja ne kasittévat asiakkaan riskitiedot, diagnoosi-
tiedot seka hoidon syyn. Riskitiedot voivat olla esimerkiksi tietoja asiakkaan aikaisemmista sairauk-
sista, jonka huomiotta jattaminen voisi aiheuttaa riskin asiakkaan terveydelle ja turvallisuudelle. Ris-
kitietoja kdytetdén huomauttamaan asiakasta hoitavia henkil6ita siitd, ettd hoitoa téytyy mahdollises-
ti toteuttaa poikkeavalla tavalla. Riskitiedot kuvaavat didin terveyteen tai aikaisempiin raskauksiin liit-
tyvia riskitekijoita, joihin kuuluvat esim. allergiat, laakeyliherkkyydet, erilaiset riskitaudit kuten hepa-
tiitti, hiv, MRSA, CMV, listeria, vesirokko, tuberkuloosi, herpes2, muut infektiot, GBS, Hal-ongelmatt,
veriryhma ja tydperaiset riskit. TyGperdiseen riskiin kirjataan lisdtiedoksi, ettd kyseessé on aidin tyon

aiheuttama riski siki6lle, altistusaika ja raskausviikot.

Terveyteen vaikuttavat tekijat kuten esimerkiksi tupakointi, paihteet, liikunta, ravitsemus seka fysio-
loginen tila on maaritelty ydintiedoissa. Nama seikat ovat tarkeitd keskustelun ja terveysneuvonnan
aiheita aitiysneuvoloissa. Ohjauksen ja neuvonnan osalta hyddynnettdan hoitotydn luokituksia kir-

jaamisessa.
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Sikion terveyteen vaikuttavat perhetekijat ovat tietoja, jotka kuvaavat perheen hyvinvointiin liittyvia
terveystottumuksia. Perheen hyvinvointiin vaikuttavat myds perheen yhteisen ajan riittavyys, toi-

meentulo, perhevakivalta, sosiaaliset tautatiedot kuten asuminen.

Perheen ja lahisuvun sairauksiin kuuluvat perinndlliset tai muut sairaudet , jotka voivat olla riskeja
siki6lle tai vastasyntyneelle lapselle. Perheen ldhisuvun sairauksista kirjataan familiaalinen hyperkole-
sterolemia, sepelvaltimotauti, diabetes, astma, atooppinen ihottuma, allergiat, liikkumiskykya rajoit-
tava sairaus tai vamma, periytyvat silmdsairaudet, kuulovamma, sy0mishairot, vaikea masennus,
muu psyykkinen sairaus seka oppimisvaikeudet tai ylivilkkaus.

Fysiolgiset mittaukset on maaritelty ydintiedoissa ja ne kasittavat tietoja, jotka kuvaavat asiakkaan

terveyteen tai

Hoitotydn ydintietoja ovat hoidon tarve, hoitotyén toiminnot, hoidon tulokset, hoitoisuus seka hoito-
tyon yhteeneveto. Aitiyshuollossa hoitotydhon liittyvid tietoja ovat ravitsemus, virtsaamisen seuran-
ta, suoliston toiminnan seuranta, turvotusten tarkkailu, raskausmyrkytyksen oireet, suonikohjut, ai-

dille annettu ohjaus kuten imetysohjaus, perheen voimavarat ja niin edelleen.

Raskauden nykytila kuvaa raskauden sen hetkista tilaa. Tietoja ovat pariteetti, aiempien raskauksien
lukumaara ja synnytysten lukumaarad, viimeisten kuukautisten alkamisajankohta, kuukautiskierron pi-
tuus ja kierron saanndllisyys, raskauden laskettu aika kuukautisten ja ultrad@anen mukaan, menossa
olevat raskausviikot, sikididen lukumaara, tieto keinoalkuisesta raskaudesta ja sikion liikkeet seka sy-

danaanet.

Tutkimukset on maaritelty ydintiedoissa ja neuvolatyén keskeisia tutkimuksia veriryhma ja Rh-tekijat,
hiv, hepatiitti ja kuppa, virtsan bakteerit seka tulehdusnadytteet, sokerirasitus, Papa, ulraddnitutki-

mukset seka sikioseulonnan riskilaskentatulokset.

Laakitystiedot aitiyshuollossa ovat esimerkiksi raskauden ajan ladkitys kuten muun muassa verenpai-
ne, insuliinihoito, mielialaldakkeet ja kortisonilddkkeet. Preventio on maaritelty myds ydintiedoissa.
Tama kasittda asiakkaan saaman sairauksia ehkdisevdn hoidon tai neuvonnan. Aitiysneuvolassa ro-
kotuksia ovat anti-D-immunoglobuliini, hepatiitti-tai influenssarokote. Preventioon voidaan kirjata

myds foolihappolisa tai D-vitamiini.

Palvelutapahtuman yhteenveto ditiyshuollossa on tarkead, jonka avulla turvataan jatkohoito. Kirjalli-
nen yhteenveto adidin, lapsen ja koko perheen tilanteesta on olennainen osa hoidon jatkuvuuden tur-

vaamiseksi.

Kuopion kaupungin terveydenhuollossa kaytetdadn Pegasos tietojérjestelmaa. Yhteisia kirjaamisohjei-
ta ei ole laadittu vaan tietyt kirjaamiskaytdnteet on yhdessa suullisesti sovittu neuvolan kuukausiko-
kouksessa. Tallaisten sopimuksten ongelmana on, etteivat ne valttdmatta tavoita kaikkia ja suulliset
sopimukset voivat unohtua. (Ydintieto-opas 2009, 125-139.)
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5.TUTKIMUSMENETELMAT JA JA TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

5.1 Tutkimusmenetelma

Tassa arviointitukimuksen menetelmana on kdytetty sekd kvantitatiivista etta kvalitatiivista mene-
telmaa. Kvantitaviisen tutkimuksen etuna on sen selkeys ja hankalia vaiheita ei valttdmatta tule,

koska useimmiten seuraava vaihe tiedetaan. (Eskola 2001, 133)

Hoitotydssa maarallistd tutkimusta on toteutettu jo pitkdaan, koska silld saadaan tuotettua tieteellista
tietoa ja nain silld on ollut keskeinen asema nayttddn perustuvien hoitokaytantdjen luomisessa.
Kvantitatiivisessa eli maarallisessa tutkimuksessa tietoa tarkastellaan numeerisesti. Sen tarkoitukse-
na on vastata kuinka moni, kuinka paljon ja kuinka usein. Tutkija ryhmittelee tutkimusaineiston nu-
meeriseen muotoon ja selittdd olennaisen numeraalisen tiedon sanallisesti. Maarallisen aineiston

ominaisuuus on myds sen melko suuri otos (Vilkka 2007, 14-17.)

Laadullisessa tutkimuksessa tiedonkeruun kohteena on ihminen, joten kvalitatiivinen tutkimusote so-
veltuu hyvin hoitajien kirjaamisen laadun arviointiin. Kvalitatiivisen tutkimuksen tarkoituksena on
I6ytéd ja paljastaa tosiasioita tai odottamattomia seikkoja. Tyypillisté laadulliselle tutkimukselle on
myds, ettd aineiston kerdaminen tapahtuu luonnollisissa ja todellisissa tilanteissa seka kohdejoukko
valitaan tarkoituksellisesti. Laadullinen tutkimus voidaan toteuttaa kdyttamalla yhtd ainietonkeruu-
menetelmaa tai kdyttamalla useita menetelmia rinnakkain tai yhdistelemalla. (Hirsjarvi, Remes & Sa-
javaara 2007, 157-160).

5.2 Mittarina kirjaamisen arviointilomake

Tassa opinndytetydssa hoitotyon kirjaamisen auditointi toteutettiin valmilla vuonna 2008 kansallisen
kirjaamismallin auditointia varten laaditulla kirjaamisen arviointilomakkeella, joka valmistui osana
HoiData-projektia ja on nimeltdan kirjaamisen arviiointilomake. (Kaila & Kuivalainen 2008).

Kirjaamisen arviointilomakkeessa (taulukko) on 13 hoitotyon kirjaamista eritavoin arvioivaa kysymys-
td. Ensimmaiset 5 kysymysta kasittelevat hoitotydn prosessia. Niiden tarkoituksena on selvittda onko
hoidon eri vaiheet kirjattu prosessimallin mukaisesti niihin tarkoitettuihin kohtiin potilaskertomukses-
sa. Seuraavien kahden kysymyksen (6 ja 7) tarkoituksena on kartoittaa onko tarve ja tavoite seka
tavoite ja tulos yhteydessé toisiinsa. Kysymykset 8 ja 9 selvittdvat, miten potilaslahtdisyys kirjaami-
sessa toteutuu. Tarkoituksena olisi saada selville myds, huomioidaanko kirjaamisessa asiakkaan yksi-
I6llisyys ska hoidon suunnitelmallisuus, tavoittellisuus ja vaikuttavuus (kysymykset 10-12). Lomak-

keen viimeinen kysymys (13)koskee hoitotyén yhteenvetoa.

Arviointilomakkeen 13 kysymykseen saatiin vastaus seuraaviin tutkimuskysymyksiin kirjaamista ana-

lysoimalla.

Onko sahkdiseen potilaskertomukseen kirjaaminen hoitotydn prosessin mukaista ja toteutuuko siina
vaadittu rakenteisuus?

Milld tavoin potilaskertomuksen hoitosuunnitelmassa nakyy yksildllisyys ja potilaslahtdisyys?



Kirjaamisen arviointilomake

Nro

ARVIOITAVAOSIO
Kylla=1
Minimilaatutaso: Kohdat 1-2, 4-5 ja 13 kirjattu

Kylla=1

Ei

Tarve: Onko tarve kirjattu sille varattuun kohtaan?

Tavoit:  Onko tavoite kirjattu sille varattuun kohtaan?

Onko valitut auttamismenetelmat kirjattu jo suunnitteluvaihees-
sa?

Toteutus: Onko toteutus kirjattu sille varattuun kohtaan?

Tuloksen arviointi: onko arviointi kirjattu sille varattuun kohtaan?

Onko tarpeen ja tavoitteen valilla yhteys? Onko tarpeen ja tavoit-
teen valilla yhteys?

Onko tavoitteen ja toteutuksen valilld yhteys?

Onko tarve ilmaistu potilaan tarpeena?

Onko tavoite ilmaistu potilaan tarpeena?

10

Onko toteutuksen kirjaaminen kiintea osa potilaan yksilollista
hoitosuunnitelmaa?

11

Onko tulos ilmaistu suhteessa potilaan yksil6lliseen tavoitteeseen?

12

Onko valitun auttamismenetelman tulos arvioitu/onko valitulla
auttamismenetelmalla ollut vaikuttavuutta?

13

Yhteenveto: Onko yhteenveto tehty hoitojaksosta?

Taulukko 2: Kirjaamisen arviointilomake (Kaila&Kuivalainen 2008)

Kailan ja Kuivalaisen (2008) tutkimusmittarin arviointi tapahtuu kahden eri muuttujan avulla, kylla = 1 tai ei = 0.
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Muuttujan ominaisuus on dikotominen, koska sen tilastoyksikélld on vain kaksi arvoa. Arvolla on siis olemassa jokin

ominaisuus tai sitten sitd ei ole. Esimerkiksi henkild ei ole tai on Suomen kansalainen. Kun dikotomisen muuttujan

ominaisuutta halutaan hyddyntaa tutkimuksessa, se koodataan 0 - 1 muuttujaksi. (KvantiMOTV 2007.) Arvioinnin

helpottamiseksi Kirjaamisen arviointilomake sisdltda ohjeistuksen kohdille 8 - 12 (taulukko 3). Taulukon perusteella

kirjaamista tulkitaan niin, etta kylla vaihtoehto kertoo potilaslahtdisesta kirjaamisesta.



KIRJAAMISEN ARVIOINTILOMAKKEEN OHJEET

Kohta 8 | Kylla Tarve ilmaistu potilaan kannalta muutoksena, risking, hai-
rionad, vaikeutena, heikentymisena, heikkoutena, ongelma-

na, vahentymisena, vahaisyytend, vajeena, tarpeena

Ei
Tarve ilmaistu hoitajan tekemisena esim. potilaan tiedon

tarve kontrolliajasta, jatkohoito, toimenpide

Kohta 9 Tavoite ilmaistu potilaan tekemisena, potilaan toiminta on
Kylla kuvattu verbina esim. potilas tekee, tuntee, osaa, hallitsee,
ymmartaa, tietdd, parjaa, potilaan tilanne pysyy ennallaan

Tavoite on ilmaistu hoitajan tekemisend esim. mobilisointi
Ei onnistuu, huomioidaan asentohoito, seurataan haava-
vuotoa

Kohta Kylla Toteutus on yhteydessa potilaan yksildlliseen tavoitteeseen
10 esim. avustaminen, auttaminen, seuranta, tarkkailu, oh-
jaaminen, tukemi-nen, rohkaiseminen juuri tallé 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 ohjelehtinen, keskustelu ravit-
semuksesta (ilman tarkempaa siséltdéa), muistutettu, keho-
tettu potilasta tekemaan

Kohta Tulos on vertailua suhteessa potilaan tavoitteen saavutta-
11 Kylla miseen (kts. kohta 9)

Tulos on kuvausta hoitajan tekemisesta esim. ohjaus suo-
Ei ritettu, jat-kohoito jarjestetty, kotiutui taksilla, sai reseptit
mukaan

Kohta On kirjattu vahintaan yhden auttamismenetelman vaikutus
12 Kylla potilaan nakdkulmasta esim. annettu X laaketta xx mg klo
14.30, paansarky helpottui, keskusteltu ravitsemuksesta,
yrittda kokeilla "lautasmallia”, epailevainen vield onnistuu-
ko

Ei On kirjattu auttamismenetelma ja sen toteutus, mutta ei
mainintaa sen tuloksesta esim. keskusteltu ravitsemukses-
ta, mutta ei mainintaa, mika oli keskustelun tulos

Taulukko 3: Tutkimusmittarin ohje (Kaila&Kuivalainen 2008)

TASO TULOS SUOSITUS

Ei-hyvaksyttava 0,00 - 4,99 Huolehdi pikaisesti, etta
kirjaaminen tulee lain vaatimalle tasolle

Heikko 5,00 - 6,99 Tarkista asenne kirjaamiseen, varmista
kirjaamisosaaminen ja tee ke-
hittdmissuunnitelma

Tyydyttava 7,00 - 8,99 Varmista osaaminen/osio ja tee sen mu-
kainen kehittdmissuunnitelma

Hyva 9,00 - 10,99 Varmista osaaminen/osio ja tee sen mu-
kainen kehittdmissuunnitelma

Kiitettava 11,00 - 12,00 Varmista, ettd kirjaaminen jatkuu talla
tasolla

Taulukko 4. Kirjaamisen tasot Kailan ja Kuivalaisen(2008)lomakkeen mukaan

Taulukossa on kirjaamisen arviointilomakkeessa nakyvat saatujen tulosten suositukset.
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5.3 Aineiston keruumenetelma ja aineistonkeruu

Tehty tutkimus on arviointitutkimus. Arviointi on tutkittavan ansion ja arvon maaritelmaa. Tutkitta-
vasta tehdaan arvottavia johtopaatoksid ja kerrotaan totuudenmukaista tietoa. Arviointi perustuu
mahdollisimman luotettavasti ja jarjestelmasllisesti kerattyyn aineistoon , jonka tarkoituksena on
maaritelld tutkittavan toiminnan arvoa. Saatu tieto on enimmadkseen maarallistd. (Robson, 2001,
25).

Arviointitutkimus on jarjestelmallista tutkimuksen menettelytapojen soveltamista arvioitaessa erilais-
ten toimenpiteiden ja paatosten toteuttamista, hyodyllisyytta ja vaikutuksia. Arviointitutkimuksessa
voidaan kayttaa ja soveltaa erilaisia sosiaalitieteen tutkimusmenetelmia kuten esimerkiksi haastatte-
luja, havannointia ja kirjallisia materiaaleja, jotka  yhdistetéddn arviointituloksen saamisek-
si.(Sosiaaliportti, 2014, Miten tutkia kaytantod)

Tutkimuksen toteutusyksikot olivat Kuopion &itiysneuvolat. Tutkimuksesta jaivat pois Nilsidn, Maa-
ningan ja Karttulan a&itiysneuvolat. Kirjaaminen neuvoloissa tapahtuu sahkdisesti Pegasos-
potilastietojarjestelmaan. Kirjaamisen menetelmdna kaytetdaan systemaattista, rakenteista kirjaamis-
ta. Kirjaaminen tapahtuu asiakkaan tietoihin hoitosuunnitelman kautta hoitoprosessia mukaillen.

Neuvoloissa koettiin tarvetta kirjatun tiedon sisélldllisen arvioinnin tekemiseen.

Tassa opinndytetydssa tutkimusaineiston muodostaa kuuden &itiysneuvolan asiakkaana olevien hoi-
totyon suunnitelmat seka raskauden seurannan kirjaamisen osiot ajalla 23-25.3.2016. Kahdesta suu-
rimmasta neuvolasta (Keskustan ja Pydron neuvolat) hoitosuunnitelmia kerattiin yht. 40 kpl ja nel-
jasta pienemmasta neuvolasta jokaisesta 5kpl eli yhteensa 20 kpl.

Tata niin sanottua toisen kaden aineistoa kutsutaan myds sekundaariaineistoksi, jolla tarkoitetaan,
ettd aineisto on jonkun muun kuin tutkijan itse kera@dmaa aineistoa. Valmis aineisto on harvoin kay-
tettavissa tutkimuskayttdéon sellaisenaan ja siksi sitéd voidaan joutua muokkaamaan esimerkiksi nu-
meraaliseen muotoon. (Hirsjarvi ym.2007, 181-185;Vilkka 2007, 30-35.)

5.4 Aineiston analysointi

Aineisto analysoitiin kdyttden apuna Kaila&Kuivalainen (2008) strukturoitua systemaattisen hoito-
tyon kirjaamiseen kehitettyad arviointimittaria. Materiaalin saatuaan tutkija numeroi jokaiselle 60:lle
hoitokertomukselle oman kirjaamisen arviointilomakkeen, jonka tarkoituksena oli lomakkeiden identi-
fiointi. Nain jokaisen arviointilomakkeen pystyi myéhemmin kohdistamaan tiettyyn hoitokertomuk-
seen. Numeroinnin jalkeen alkoi aineiston lahempi tarkastelu. Lomakkeilla saatu tieto analysoitiin si-
sallén analyysin avulla. Tulokset vietiin Exel-taulukkoon, jonka avulla saatiin laskettua tulosten kes-
kiarvo seka tulokset havainnollistettiin vield pylvasdiagrammein.

Jokainen hoitosuunnitelma kaytiin lapi tarkasti kohta kohdalta. Vapaamuotoisia kirjauksia tarkastel-
tiin suhteessa kaytettyyn luokkaan. Kaytettyd luokkaa tarkasteltiin suhteessa hoitotyén prosessiin.

Arvioitavaa osiota ei hyvaksytty, jos vapaamuotoinen kirjaus oli tehty vaardan luokkaan tai vaaraan
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hoitoprosessin vaiheeseen. Arviointilomakkeen mukaan kylla-vastaus tayttyy kun arvioitavasta koh-
dasta l6ytyy maininta auditoitavasta kohdasta hoitosuunnitelmista kyseisena ajanjaksona. Arvioitavi-
en kohtien kylla-tulokset vietiin neuvoloittain (Keskusta, Pydrd, muut; Paivaranta, Neulamaki, Saari-
jarvi, Puijo)Exel-taulukkoon. Nain saatiin keskiarvot ja sita kautta auditointitulokset. Lopuksi kaikki

arvioitavat 12 kohtaa havainnollistettiin pylvdsdiagrammin avulla.

5.4.1 Sisallénanalyysi tutkimusmenetelmana hoitoty6n kirjaamisessa

Tama tutkimus on luonteeltaan maarallista ja laadullista tutkimusta, jossa aineistoa tarkastellaan
sisallénanalyysin mukaisesti, yhtaldisyyksia ja eroja etsitdan ja tiivistetddn. Laadullisessa tutkimuk-
sessa on vaatimuksena ymmartad, luoda ja tulkita kuvaava malli tutkittavalle kohteelle. Laadullisessa
tutkimuksessa pyritdan moninaisuuteen aineiston keruun myéta. Laadullisessa tutkimuksessa voi olla
havannointia, haastatteluja, asiakirjoja seka tutkijan omia asiakirjoja. Tassa tutkimuksessa aineistona
ovat asiakirjat eli ditiysneuvolan asiakkaiden hoitokertomukset. (Pitkdranta, 2010, 21-22.)

Siséllénanalyysi on tekstianalyysia, jossa tarkastellaan valmiita tekstimuotoisia tai sellaiseksi muutet-
tuja aineistoja. Tekstit voi olla esimerkiksi kirjoja, haastatteluja, keskusteluja tai puheita. Sisdllénana-
lyysin avulla tavoitteena on muodostaa tutkittavasta ilmidsta kuvaus tiivistetyssa muodossa, joka
kytkee tulokset ilmidn laajempaan yhteyteen ja aihetta koskeviin muihin tutkimustuloksiin. Sisallén-
analyysilla tarkoitetaan laadullista seka sisallon maarallista erittelya ja naditd molempia voidaan kayt-
taa ja hyddyntda samaa aineistoa analysoitaessa. Aineisto jaetaan pienempiin osiin, kasitteellistetédan
ja vield jarjestetdan uudelleen uudenlaiseksi kokonaisuudeksi. Sisallénanalyysi voidaan tehda aineis-

tolahtdisesti, teorialahtdisesti tai teoriaohjaavasti. (Tuomi&Sarajarvi2002, 105-116)

Sisalldnanalyysi on suunniteltu tekstissa olevien sanojen jarjestamiseksi erilaisiin luokkiin. Kysymys
on aineistossa ilmenevista tarkoituksista, merkityksista ja aikomuksista sekd seurauksista ja yhteyk-
sista. Burnsis ja Groven (2001) mukaan sisalldnanalyysi voi olla maarallista ja laadullista. Se on sys-
temaattinen menetelma, jolla kerataan tietoa joidenkin sanojen, lauseiden tai teemojen ilmaisemi-
sesta, jarjestyksesta tai itensiteetista. Sisallonanalyysissa pyritadn tekemaan paatelmia sastemaatti-
sesti ja objektiivisesti. Objektiivisuudella tarkoitetaan analyysia, joka tuotetaan selvasti maariteltyjen
saantdjen mukaan. Hoitoty6n kirjallisia suunnitelmia tarkasteltaessa onkin ensin laadittava kirjaami-
sen minimikriteerit, joiden esiintyvyyttd totetutuneen hoitotydn kirjauksista tarkastellaan. Sisallon-

analyysia kaytetdan yleisesti menetelmana hoitotieteessa.

Arviointilomakkeen, joka on johdettu madariteltyjen kriteerien pohjalta, on oltava yksinkertainen ja
selked, jolla varmistetaan, ettd toisella tutkijalla on mahdollisuus padstd samaan lopputulokseen sa-
moin toimimalla. Sisdlldnanalyysi on luotettavaa ja systemaattista silloin, kun sisalté on valittu pysy-
vien kriteerien mukaan ja kaikki hoitotydn suunnitelmat ja kirjaukset arvioidaan samalla menetelmal-
la. (Hallila, 2005, 114-115)

Hallilan (2005) mukaan sisallénanalyysissé on kaksi sisdkkadin olevaa prosessia. Sisallon ominaisuuk-
sien tunnistaminen luokittelurungon avulla, joka on ennalta johdettu laadituista kirjaamisen kritee-

reista. Etukateen ei voida tietda, millaista tietoa asiakirjat tuottavat, koska hoitoty6n tekijat kirjaavat
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saman asian eri tavalla. Sadnnét on sovittavissa, mutta niitd on noudatettava samalla tavalla jokai-

sen asiakirjan kohdalla.

6. TUTKIMUSTULOKSET

6.1 Hoitotydn kirjaamisen prosessin toteutuminen &itiysneuvoloissa

Kuopion aitiysneuvoissa tehddan jokaiselle asiakkaalle hoitosuunnitelma, johon kirjataan hoitoty6n
tarpeet, tavoitteet ja suunnittelut menetelmat tavoitteisiin padsemiseksi. Arvioitavana menetelmana
kaytettiin hoitotydn prosessin eri vaiheiden toteutumista sdhkoisessa rakenteisessa kirjaamisessa
suomalaisen hoitotydn tarve-ja toimintoluokituksen (FinCC)mukaisesti. Tutkimuksen mittarina kaytet-
tiin Kailan ja Kuivalaisen 2008 kehittdamaa arviointilomaketta. Arvioinnin kriteerind mittarin ohjeiden
mukaisesti oli se, etta yksikin maininta tutkittavasta asiasta tai ilmiésta tutkimusainiestossa taytti hy-

vaksyttavan kriteerin.

Jokaiselle aitiysneuvola-asiakkaalle oli tehty hoitosuunnitelma ja jokaiseen niista oli kirjattu kiitetta-
vasti hoitotydn tarpeet, suunnitellut toiminnot (auttamismenetelmat), toteutukset seké tuloksen ar-
viointia. Valmiiden komponenttien ansiosta tarpeet, tavoitteet, toteus ja arviointi oli kirjattu hoito-
suunnitelmassa aina nille varattuihin kohtiin asiakkaan nakékulmasta. Hoidon tavoitteet oli kirjattu
97 prosenttia ja hoidon tulokset oli kirjattu 100 prosenttia eli hoidon arviointi oli kirjattu aina sille va-
rattuun kohtaan. Hoitotydn yhteenvetoa ei oltu kirjattu yhteenkdan hoitosuunnitelmaan, koska hoito-
suunnitelmat pyydettiin arviointia varten sen hetkisista asiakassuhteista tiettynd ajanjaksona ja hoi-

tosuhteet olivat siis meneilldaan olevia.

Arviointilomake edellyttda, etta kohdat 1-5 on kirjattu jokaiseen hoitosuunnitelmaan. Minimilaatu ta-
so ei aivan tayty kohdissa 1-3, koska ne jaivat pienilta osin puuttelliseksi. Tarve ja tavoite ei kaikilta
osin tullut kaikissa hoitosuunnitelmissa selkeasti esille eikd auttamismenetelmaa (kohta 3) oltu kaik-

kiin hoitosuunnitelmiin kirjattu sille kuuluvaan paikkaan.

Asiakkaan tarpeet ja tavoitteet olivat selvasti yhteydessa toisiinsa (kohta 6) ja nama oli maaritelty
hoitosuunnitelman komponentteja kdyttaen. Tavoitteen ja toteuksen valilla 16ytyi yhteys kaikissa hoi-

tosuunnitelmissa (kohta 7, 100 prosenttia)

Kohta 9 eli onko tavoite ilmaistu asiakkaan tavoitteena toteutui vain hiukan alle puolessa hoitosuun-
nitelmassa eli 35 prosenttia. Tama vaikutti myds suoraan kohtaan 11, jossa tulos ei ole ilmaistu suh-
teessa asiakkaan yksilolliseen tavoitteeseen ja tuloksena tastd oli siten vain 28 prosenttia. Hoito-
suunnitelmissa tulos nayttaytyi kuvausta hoitajan tekemisena kuten esim. sai sikion liikelaskentaoh-

jeet, sai raskaustodistuksen, sai synnytysvalmennusikataulun jne.
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Toteutuksen kirjaaminen oli kiinted osa asiakkaan yksiléllista hoitotyén suunnitelmaa (kohta 10: 100
prosenttia). Tama kohta edellyttda, ettd toteutus on yhteydessa asiakkaan yksil6lliseen tavoitteeseen
ja kirjaus kuuluu olla hoitajan tekemisena. Kohdassa 12 tuloksena saatiin 85 prosenttia eli valitun
auttamismenetelman vaikuttavuutta oli arvioitu hyvin kuten esim. ravitsemusasioista ja likunnan li-

saamisesta on keskusteltu, puhuu synnytyspelostaan jne.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd hoitosuunnitelmat olivat hyvin laadittuja ja pohjautuivat asiakas-
lahtbisyyteen ja asiakkaan tarpeisiin (kohdat 4, 5 ja 7 :100 prosenttia) Asiakkaan tarpeet oli jokai-
sessa suunnitelmassa ilmaistu asiakkaan tarpeena ja toteutuksen kirjaaminen oli kiinted osa asiak-
kaan hoitosuunnitelmaa (kohta 10:100 prosenttia.)

Aitiysneuvoloiden kirjaamisen auditoinnin kokonaistuokseksi saatiin 10.30 ja n&in voidaan todeta, et-
ta kirjaaminen on arviointilomakkeen perusteella laadultaan hyvalla tasolla (maksimitaso 12,00)
Arviointilomake suosittaa varmistamaan osaamisen ja tekemaan sen mukaisen kehittdmissuunnitel-

ma

Aitiysneuvoloiden auditointi tulokset, yhteenveto

Keskustan | Keskustan | Muut(4 neuvolaa) | %
neuvola |neuvola
Tarve kirjattu 20 19 20 98%
Tavoite kirjattu 19 20 19 97%
Suunnitellut  auttamismenetel- | 20 19 19 97%
mat kirjattu
Toteutus kirjattu 20 20 20 100%
Tulos kirjattu 20 20 20 100%
Tarve->tavoite 19 19 20 97%
Tavoite->toteutus 20 20 20 100%
Tarve=Asiakkaan yksiléllinen 19 19 18 93%
Tavoite= Asiakaan yksildllinen 8 6 7 35%
Toteus=0sa hoitosuunnitelmaa | 20 20 20 100%
Tulos vs.asiakaan yksilollinen | 6 5 6 28%
tavoite
Auttamismenetelman  vaikutus | 16 18 17 85%
Kirjattu
Yhteenveto hoitojaksosta 0 0 0
Keskiarvo, auditoinnin pisteet 10,35 10,25 10.30 10,30

Taulukko 4. Aitiysneuvoloiden auditointi tulosten yhteenveto
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Ei hyvaksyttdva 0,00-4,99 Huolehdi pikaisesti, etta kirjaaminen tulee lain vaatimalle tasolle

Heikko 5,00-6,99 Tarkista asenne kirjaamiseen, tee kirjaamisen kehittdmissuunnitelma
Tyydyttava 7,00-8,99 Varmista osaaminen/osio ja tee sen mukainen kehittdmissuunnitelma
Hyva taso 9,00- 10,99 Varmista osaaminen/osio ja tee sen mukainen kehittamissuunnitelma
Kiitettava 11,00-12,00 Varmista, ettd osaaminen jatkuu talla tasolla

7. POHDINTA

7.1 Tulosten tarkastelu ja hoitotydn kirjaamisen kehittdmissuositukset

Auditoinnin kokonaistulokseksi saatiin 10.30 eli hoitotydn kirjaaminen oli Kuopion aitiysneuvoloissa
tehdyn auditoinnin perusteella hyvdlla tasolla. Selkedksi kehittdmiskohteeksi nousi kuitenkin asiak-
kaan hoidon tavoite yksilollisesta nakokulmasta katsottuna seka tuloksen ilmaisu suhteessa asiak-
kaan yksildlliseen tavoitteseen. Tama yksil6llinen tavoite ja tulos ovat suoraan toisiinsa verrannolli-

sia.

Hoitotytssa yksi tarkeimpia periaatteita on potilas/asiakaslahtoisyys. Tuloksissa tarpeet oli Iahes aina
ilmaistu asiakkaan tarpeena (kohta 8: 93 prosenttia) ja hoidon tavoitteet oli ilmaistu asiakkaan ta-
voitteena. Sahkdisen potilaskertomuksen kirjaaminen toteutui hoitoprosessin mukaisesti , mutta sii-
na vaadittu rakenteisuus ei tule selkasti esille, koska rakenteita ei ole pilkottu pienempiin osiin. Asia-
kaslahtoisyys toteutui kirjaamisessa kiitettavasti. Hoitotyon kirjaamista tulee kehittaa ja arvioida jat-
kuvasti. Tavoitteena kirjaamisessa olisi padsta hyvalta tasolta kiitettdvalle tasolle ja varmistaa, etta

kirjaaminen pysyisi jatkossakin kiitettavalla tasolla.

Nykyisin tiedonsiirto on reaaliaikaista. Kirjaaminen on mennyt eteenpdin, mutta puutteet ovat sa-
mankaltaisin kuin ennen sdhkdisia potilastietojarjestelmia. Rakenteista kirjaamista on kehitetty, jotta
potilaan/asiakkaan koko hoitopolku nakyisivat selkeasti kaikille hanta hoitaville terveydenhuollon asi-
antuntijoille. Kirjaamisen merkittéva tavoite on arvioida asiakkaan hoidon vaikuttavuutta ja aikaan-
saatuja tuloksia. Tarkka, huolellinen kirjaaminen edistad neuvola-asiakkaan hoitoa ja minimoi virhei-

ta tai viiveita asiakkaan hoidon suunnittelussa.

Aitiysneuvoloista puuttuvat yhtendiset, sovitut kirjaamiskdytannot. Suullisesti sovitut k&ytannot
unohtuvat ajanoloon tai muuttavat muotoaan. Uusille tyontekijéille ei ole kirjaamisohjeita vaan kay-
tanndt opitaan ajan oloon vanhoilta tydntekij6ilta. Tydyksikéssa olisi hyva korostaa kirjaamisen mer-
kitystad seka tehda tasaisin aikavélein kirjaamista arvioivaa tutkimusta. Johdon tehtdvand on tuoda
julki perusteltua tietoa kirjaamisen merkityksesta henkiléstolle. Nain asiaa kohtaan syntyy kannusta-

va ilmapiiri ja kehittdmisenhalu.
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Pegasos potilastietojarjestelmaan aitiysneuvolaan olisi mahdollista sopia yhteiset kirjaamisen fraasit
eli rakenteet. Tama nopeuttaisi kirjaamista seka varmistaisi kirjaamisen laatua seka yhdenmukais-
taisi sita. Vapaamuotoisena tekstina kirjatun tiedon hyddynnettavyys on rajallisempaa, jos tietoa
halutaan hakea nopeasti ja tarkasti. Sdhkdisen hoitosuunnitelman rakenteisuus sovittujen fraasien
kautta pakottaa samalla noudattamaan hoitoprosessia ja hoitosuosituksia ja siten asiat olisi hel-
pommin |8ydettdvissa jokaiselle ditiysneuvolaa tyéta tekevalle ja parantaa tata kautta myos potilas-

turvallisuutta.

Tutkimustulosten perusteella voidaan seuraavia suosituksia esittda hoitotydn suunnitelman kirjaami-
seen: Asiakkaan kanssa yhdessa laaditaan hoitosuunnitelma, joka edesauttaa , ettd asiakkaan tar-
peet, voimavarat ja oikeudet toteutuvat. Lisaksi asiakas on tietoinen hoidon tavoitteista ja lisdksi han
voi kokea, ettd voi vaikuttaa hoitonsa suunnitteluun. Suunnitelma nakyy hoidon tarpeet, tavoitteet ja
suunnitellut toiminnot tarkeysjarjestyksessa. Hoidon suunnitelma on myds realistinen suhteessa hoi-

toaikaan ja kayettyihin resursseihin.

7.2 Tutkimuksen eettisyys

Tama tutkimus on arviointitutkimus. Auditoija ei tiedottanut neuvoloiden terveydenhoitajille tutki-
muksen ajankohdasta eivatka terveydenhoitajat tienneet kiinnittdd huomiota kirjaamisen laatuun ky-
seiselld ajankohdalla. Arvioinnin tekemisesta sovittiin sovittiin Terveydenhoitoyksijkén palvelupaal-
likkkd Kristiina Maen ja palveluesimies Kirsi Kndsen kanssa. Tutkimukseen liittyvén otannan ajan-
jaksona suorittaja ei ottanut tutkimukseen omien asiakkaiden hoitosuunnitelmia. Tutkimuslupa saa-
tiin Keskustan terveyskeskuksen ylihoitaja Paivi Tikkaselta ja se sisdlsi luvan kerata tietoa Kuopion
ditiysneuvoloiden asiakkaiden hoitosuunnitelmat, joita yhteensé keraattiin 60 kpl. Tutkimuksesta ra-
jattiin pois Kuopion ymparistdkuntien neuvolat, kuten Karttula, Maaninka ja Nilsia.

Tutkimuksessa kaytettyjen hoitosuunnitelmien kdytosta opinndytetytssa ei pyydetty erikseen lupaa
ditiysneuvoloiden asiakkailta, koska tutkimuksessa tarkasteltiin ainoastaan hoitohenkilékunnan Kkir-

jaamista.

Opinnaytety6téd varten Keskustan ja Pydrdn neuvoloista pyydettiin molemmista 20 hoitosuunnitel-
maa. Neulamden, Saarijarven, Pdivarannan ja Puijon neuvoloista pyydettiin 5 hoitosuunnitelmaa eli
neljasta pienemmastd neuvolasta yhteensa 20 hoitosuunnitelmaa , koska nama neuvolat ovat Kes-
kustan ja Pydron neuvolaa pienempid. Hoitosuunnitelmista oli poistettu asiakkaan henkilétiedot se-
ka kirjaajan tiedot, ennenkuin ne saapuivat tutkijalle. Nain tutkittavat tiedot olivat anonyymeja. Tut-
kimuksen materiaali oli keratty 23-25.3.16 neuvoloiden terveydenhoitajien toimesta. Opinndytetydn
tekijalla on taysi vaitiolovelvollisuus ja tutkija sitoutui kdsittelemaan aineistoa niin, ettei tutkimukses-
ta ole mahdollista tunnistaa yksittdisten asiakkaiden hoitokertomuksia. Tutkija sitoutui myés havit-
tamaan tulostetut hoitokertomukset asianmukaisesti Keskustan neuvolassa sijaitsevaan lukittavaan
kerailysdilioon, jonne luottamukselliset asiakirjat havitetdaan.

Auditoinnin tarkoitus ei ollut tutkia asiakkaiden saaman hoidon laatua vaan Kuopion &itiysneuvoloi-

den kirjaamisen toteutumista hoitotyon prosessin mukaisesti. Auditoinnille ominaisia eettisia osa-
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alueita ovat suostumus, yksityisyys ja luottamuksellisuus, jonka vuoksi virallista tutkimuslupaa pyy-
dettiin ja tarvittiin. Hoitosuunnitelmien ndkyminen asiaankullumattomille henkilille ja paatyminen

vaariin kasiin estettiin huolellisella asiakirjojen kasittelylla.

7.3 Tutkimuksen luotettavuus

Kaikissa tutkimuksissa arvioidaan myos tutkimuksen luotettavuutta. Mittarin validiteetilla tarkoitetaan
sen patevyyttd mitata sitd, mitd on tarkoitus mitata. Mittaria on kayettava tehokkaasti ja kattavasti
sekd oikeaan kohteeseen oikeaan aikaan. Mittarin kdytdssa ilmenevia ongelmia voi olla
esim.mittauksen ajankohta tai otannan epaonnistuminen. Virheellinen tutkimusasetelma voi vaikut-
taa merkittavasti tutkimuksen kokonaisvaliditeettiin. Tassa tutkimuksessa kaytettiin valmista mitta-

ria, jota on kdytetty HoiDok ja Hoidata —hankkeissa.

Taman tutkimuksen materiaali eli ditiysneuvola-asiakkaiden hoitokertomukset kerattiin Keskustan,
Py6rdn, Saarijarven, Puijon ja Neulamden terveydenhoitajien toimesta. Koska aineistona oli potilas-
tiedot laki velvoittaa, etteivat muut kuin asiakasta/potilasta hoitavat tahot saa kasitelld kyseisia hoi-

tokertomuksia.

Tutkimusaineiston otanta muodostui kattavaksi ja maarallisesti kaikki hoitosuunnitelmat saatiin. Tut-
kimusainiesto kasiteltiin arviointilomakkeen mukaisesti siten etté jokaiseen lomakkeen kysymykseen
haettiin vastausta vastaus kirjattiin arviointimittarin hyvaksytyn tai hylatyn merkinnan toteutuksena.
Tama tutkimusainiesto koodattiin neuvoloittain. Aineisto kayttiin 1&pi useaan kertaan ja tulokset ar-
vioitiin jokaisen hoitosuunnitelman padlle tulostettuun arviointilomakkeeseen. Taman jdlkeen hoito-
suunnitelman arvioitavat osiot laskettiin neuvoloittain, jonka jalkeen ne vietiin Exel-taulukkoon, josta

saatiin tulokset neuvoloittain.

Opinnadytetyd on ollut kohdallani pitkd prosessi tydon ohessa. Alkuun paaseminen oli vaikeaa, koska
auditointiprosessi ei ollut minulle lainkaan tuttua. Kuitenkin valmiin kirjaamisen auditointiin
tarkoitetun vakioidun mittarin 16ytyminen helpotti prosessia. Tapaaminen Kuopion terveyskeskuksen
ylihoitaja Paivi Tikkasen kanssa antoi vahvistusta ja luottamusta opinndytetydn eteenpdin viemiselle.
Tutkimusluvan hakeminen oli helppo ja nopea prosessi. Luvan saatuani ditiysneuvoloiden
terveydenhoitajat kerasivat minulle tunnollisesti tarvittavan materiaalin, vaikka ajankohta

keraamiselle olikin vain muutaman paivén ajalta.

Opinnadytetyttd tehdessani opin kayttdmaan Exel-taulukkoa seka lukemaan runsaasti erilaisia
hoitotydnkirjaamisesta tehtyja tutkimuksia seka julkaisuja. Analyysivaihe oli mielenkiintoinen ja tasta
alkoi syventyminen ty6hon, joka tempaisi mukaansa. Erityisesti pidin itse arviointiprosessista ja sen
sisaltdjen pohdinnasta seka prosenttien laskennasta. Opinndytetydn myéta tutkimuksen tekemisen
taidot kehittyivat ja ymmarys tutkimusprosessista. Arvioiva ote tydssa kirjaamisen laadusta kehittyi,
mutta toisaalta my6s turhautti huomata, miten aitiysneuvoiden kirjaaminen on vapaamuotoista ja
syventymista asian ymparilla ei talla hetkelld ole, jossa pohdittaisiin kirjaamisen sisdtéja ja
rakenteita. My6s mielipide-eroja oli huomattavissa tydpaikallani kirjaamisen suhteen. Esim. laakari

saattoi olla sitd mielta, ettd jokin tietty asia olisi hyva kirjata tiettyyn rakenteeseen, mutta niin



34

pitkdan kuin yhteisia sovittuja saantdja ei sovita, kirjaaminen jaa suhteellisen vapaaksi. Kirjaamista
kyllda ohjaa tietyt kaytannot, mutta valmiiden rakenteiden, fraasien sopiminen helpottaisi ja
nopeuttaisi kirjaamista. Olisi myds muistettava, ettd kirjaaminen on ammatillisen toiminnan

olennainen osa ja sillda on myds juridinen perusta.

Jatkoprosessina haluaisin olla pohtimassa kirjaamiskaytantdja syvallisemmin organisaatiossani.
Tyoryhman perustaminen asian tiimoilta olisi kannattavaa. Myds sa@nnéllinen kirjaamiskoulutus olisi
hyva toteuttaa. Nain voitaisiin yhtenadistaa kirjaamista ja varmistua siita, etta kirjaaminen tapahtuu
sovittujen kaytantenteiden mukaan. Opinnadytetydn myé6ta hoitotydn kirjaamisen tutkimus antoi
minulle lisda valmiuksia hyddyntda opittuja taitoja tydelamadssa ja esimiesosaamiseen tutkimuksen
tekeminen toi runsaasti uusia ndkokulmia kirjaamisen merityksestd siihen liittyvasta

tutkimusprosessista.
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LIITTEET

Kirjaamisen auditointi tulokset, yhteenveto

Palkkidiagrammi neuvoloiden auditoinnin tuloksista arviointilomakkeen mukaan

Pylvasdiagrammi auditoinnin keskiarvoista eri neuvoloiden valilla
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Keskustan
neuvola

Pydron neuvo-
la

Muut (4 neu-
volaa)

Yhteensa

Ei hyvaksytta-
va
heikko

tyydyttava
hyva taso

kiitettava
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Tavoi-
Tarve= |te= Tulos Yhteen-
Ta- Tar- |Tavoi- |asiak- |asiak- vs.asiakk eveto Keskiar-
Tarve |voite |Suunnitellut Toteu- ve-> |te-> kaan kaan Toteutus= aan yksi- | Auttamismene- | kirjattu vo, audi-
kirjat- | kir- | auttamismene- | tus Tulos tavoi- | toteu- | yksil6l- |yksildl- |osa hoito- [6llinen telman vaikutus | hoitojak- | toinnin
tu jattu |telmat kirjattu | kirjattu | kirjattu | te tus linen linen suunnitelmaa | tavoite kirjattu sosta pisteet
20 19 20 20 20 19 20 19 8 20 6 16 10,35
19 20 19 20 20 19 20 19 6 20 5 18 10,25
20 19 19 20 20 20 20 18 7 20 6 17 10,30
59 58 58 60 60 58 60 56 21 60 17 51
100
98% | 97% 97% | 100% | 100% | 97% % 93% 35% 100% 28% 85% 10,30
Huolehdi pikaisesti, ettd kirjaaminen tulee lain vaati-
0,00-4,99 malle tasolle
5,00-6,99 Tarkista asenne kirjaamiseen, varmista kirjaamisosaaminen ja tee kehittamissuunnitelma
7,00-8,99 Varmista osaaminen/osio ja tee sen mukainen kehittdmissuunnitelma
9,00-10,99 Varmista osaaminen/osio ja tee sen mukainen kehittdmissuunnitelma

11,00-12,00

Varmista, ettd kirjaaminen jatkuu talla ta-

solla




Muut (4
neuvolaa)

Pyo6ron
neuvola

Keskusta
n neuvola

1

o

10

N

B Auttamismenetelméan
vaikutus kirjattu

B Tulos vs.asiakkaan
yksiléllinen tavoite

= Toteutus= osa
hoitosuunnitelmaa

m Tavoite= asiakkaan
yksil6llinen
Tarve= asiakkaan yksil6llinen

m Tavoite-> toteutus

Tarve-> tavoite

25
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10,36

10,34

10,32

10,30

10,28

10,26

10,24

10,22

10,20

Keskustan neuvola

Py6ron neuvola

Muut (4 neuvolaa)
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