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Tama opinnaytetyd on osa Turun sosiaali- ja terveystoimen hoitotydn séhkdinen kirjaaminen -
kaytantéon implementointi hanketta, joka syntyi valtakunnallisen hoitotyon sdhkdisen dokumen-
toinnin kehittdmishankkeen eli HoiDok-hankkeen tuloksena. Turun sosiaali- ja terveystoimen
hankkeen tavoitteena oli kehittdd kirjaamisen laatua ja yhtendistda kirjaamiskaytantoja seka
parantaa hoitotyon laatua.

Tutkimuksen tarkoituksena on arvioida rakenteisen kirjaamisen nykytilaa Turun sosiaali- ja ter-
veystoimen poliklinikoilla seka verrata tutkimustuloksia aikaisempaan tutkimukseen (kevat
2009). Tutkimuksen tavoitteena on mahdollistaa kirjaamisen kehittymisen seuraaminen polikli-
nikoilla tarkastelemalla kirjaamisen nykytilaa jatkossakin.

Tutkimusaineisto koostui 40 hoitokertomuksesta, jotka oli keratty Turun kaupunginsairaalan
kaikilta poliklinikoilta. Hoitokertomukset valittin systemaattista satunnaisotantaa kayttaen. Ai-
neisto analysoitiin deduktiivisen siséllonanalyysin avulla, jonka jalkeen tiedot kasiteltin SPSS
Statistics 17.0 —ohjelmalla.

Tama tutkimus osoittaa, ettéd Turun sosiaali- ja terveystoimen poliklinikoilla ei viela ole siirrytty
systemaattiseen ja rakenteiseen kirjaamismalliin. Téasta johtuen hoitoprosessin eri vaiheet eivét
ole nahtavissa poliklinikkojen kirjauksissa. Tutkimustulosten mukaan kirjaaminen poliklinikoilla
on puutteellista, eika merkittdvaa muutosta ole tapahtunut kevaasta 2009. Valtakunnalliseen
rakenteiseen kirjaamismalliin siirtyminen ei tapahdu hetkessa ja muutosprosessi on jatkuvaa.
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This bachelor’s thesis is a part of the implementation project of the electronic documentation in
nursing in the Social and Healthcare Department of Turku which was created as a result of the
national development project concerning the electronic documentation of nursing called HoiDok.
The aim of the project in the Social and Healthcare Department was to develop the quality of
documentation and to standardize documentation practices and improve the quality of nursing.

The purpose of this research is to estimate the current rate of structural documentation in the
outpatient departments of the Social and Healthcare Department of Turku and to compare the
results to an earlier research in spring 2009. The aim of this research is to make it possible to
follow the development of documentation in the outpatient departments by analyzing the state of
documentation in the future, too.

The research data consisted of forty nursing reports that had been collected from all outpatient
departments of the City Hospital of Turku. The nursing reports were chosen by using systematic
random samples. The data was analyzed by using deductive content analysis after which the
information was processed by using a programme called SPSS Statistics 17.0.

This research shows that the systematic and structural documentation has not been introduced
in the outpatient departments of the Social and Healthcare Department of Turku. This is why the
different stages of the nursing process are not shown in the documentation of the outpatient
departments. According to the results of this research the documentation in outpatient depart-
ments is defective and significant change has not happened since spring 2009. Entering into the
national structural documentation model doesn’t happen over night and the changing process is
continual.
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1 JOHDANTO

Tama opinnaytetyd on osa Turun sosiaali- ja terveystoimen hoitotydn sahkdinen
kirjaaminen -kaytantoon implementointi hanketta, jonka tavoitteena oli ottaa
kayttoon ydintietoihin perustuva rakenteinen kirjaamismalli Turun sosiaali- ja
terveystoimessa. Hanke syntyi valtakunnallisen hoitotyoén séhkdisen dokumen-
toinnin kehittdmishankkeen tuloksena. Turun sosiaali- ja terveystoimi laati yhtei-
sen hoitonakemyksen seka yhteiset laatuvaatimukset ja -kriteerit hoitotyon Kkir-
jaamiselle. (Salmela 20.5.2009.) Sosiaali- ja terveydenhuollon toimijoiden on
siirryttava sahkoiseen kirjaamisjarjestelmaan vuoden 2011 loppuun mennessé
(Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen s&hkdisesta kasittelysta
9.2.2007/159).

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa rakenteisen kirjaamisen nykytila
Turun sosiaali- ja terveystoimen kaupunginsairaalan poliklinikoilla ja verrata tu-
loksia kevaalla 2009 tehdyn tutkimuksen tuloksiin. Tutkimuksen tavoitteena on
mahdollistaa kirjaamisen kehittymisen seuraaminen poliklinikoilla tarkastelemal-
la kirjaamisen nykytilaa jatkossakin. Jatkuvan koulutuksen ja kirjaamisen esilla
pitdmisen avulla voidaan sek& maarallisesti ettd laadullisesti kehittdd hoitotytn
kirjaamista (Lehti 2004, 4). Tutkimusaineisto eli hoitokertomukset analysoitiin

valmista sisallonanalyysirunkoa apuna kayttaen.

Polikliinisessa hoitotydssd ammattihenkil6iltd edellytetaan hyvaa hoidon suun-
nittelua ja koordinointia, kokonaisvaltaista potilaan ja perheen tarpeiden tunnis-
tamista seka priorisointi- ja paatoksentekokykya nopeastikin vaihtuvissa tilan-
teissa (Koskela ym. 2002, 5). Aikaisempien tutkimusten mukaan kirjaaminen
poliklinikoilla ei ole tarpeeksi kokonaisvaltaista ja potilaslahtéista (Ylostalo-Laine
2006, 35-36). Polikliinisesta hoitotyosta ja sen kirjaamisesta on tehty Suomes-
sa vain vahan tutkimuksia, joten polikliinisen hoitotyon kirjaamisen tutkiminen

on tarpeellista.
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2 HOITOTYON KIRJAAMINEN

2.1 Hoitotyon kirjaamisen edellytyksia

Hoitotyon kirjaaminen edellyttéda potilasasiakirjajarjestelmaa ohjaavien periaat-
teiden, lakien ja ohjeiden noudattamista (Hallila & Graeffe 2005, 16—-18). Sosi-
aali- ja terveydenhuollon asiakastietojen hallinnassa ja kasittelyssa on otettava
huomioon seuraavat lait ja asetukset; sosiaali- ja terveysministerion asetus poti-
lasasiakirjoista (298/2009), potilaan asemasta ja oikeuksista annettu laki
(785/1992), terveydenhuollon ammattihenkildistd annettu laki (559/1994), henki-
I6tietolaki (523/1999) ja sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen s&hkoises-
ta kasittelysta annettu laki (159/2007) (Sosiaali- ja terveysministerié 2009). Poti-
lasasiakirja on keskeisin tiedon lahde terveydenhoitohenkilokunnalle (Helleso &
Ruland 2001, 799). Potilasasiakirjoissa tulee olla potilaan perustiedot, kuten
potilaan nimi, syntymaaika ja yhteystiedot seka merkinnat potilaan avohoito-,
kotihoitokaynnistéa seka osastohoitojaksosta. Hoitokaynneista ja hoitojaksoista
tulee ilmeta tulosyy, esitiedot, nykytila, havainnot, tutkimustulokset, ongelmat,
taudinmaaritys, johtopaatokset, hoidon suunnittelu, toteutus ja seurannat, sai-
rauden kulku ja loppulausunto. Potilastiedot tulee aina kirjata selkeé&sti, tarkasti
ja laaja-alaisesti resurssien maarasta riippumatta niin, etta lain asettamat vaa-
timukset hoidon kirjaamiselle tayttyvat. Potilasasiakirjoista tulee voida jalkeen-
pain selvittdd hoidon laatua. Lisaksi potilasasiakirjoilla on tarkea merkitys seka
potilaan etta ammattihenkilon oikeusturvan kannalta. (Owen 2005, 48-49; STM

2006; Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto 2010.)

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkdisesta kasittelysta
(159/2007) sisaltaa sdannokset sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen
sahkoisen kasittelyn yleisista vaatimuksista, joiden tarkoituksena on turvata asi-
akkaan tietojen kaytettavyys, eheys, sailyminen ja yksityisyyden suoja. Laki
edellyttda jokaista terveydenhuoltoyksikkda pitamaéan potilaista jatkuvaan muo-
toon laadittua, aikajarjestyksessa etenevaa potilaskertomusta. Terveydenhuol-

lon eri ammattiryhmien tulee siirtya lahivuosina yhtendiseen séhkoiseen potilas-
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kertomukseen. Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkoisesta
kasittelysta (159/2007) velvoittaa, ettd sosiaali- ja terveydenhuollon toimijat siir-

tyvat sahkoiseen jarjestelmaéan vuoden 2011 loppuun mennessa.

Hoitotyon kirjaaminen edellyttdd myos paatoksentekoa hoitotydssa. Paatbksen-
teolla tarkoitetaan valinnan tekemista tilanteessa, jossa paatoksentekijalla on
vastuu ja vapaus tehda paatods erilaisten vaihtoehtojen puitteissa. Hoitotyota
koskevat paatoksentekotilanteet perustuvat hoitotydn tietoperustaan. Hoitotyds-
sa tehtavid paatoksia voidaan tarkastella prosessimallin mukaisesti. Prosessi
etenee potilaan hoidon tarpeista toimintojen suunnitteluun, toteuttamiseen ja
arviointiin. Paatoksenteko hoitotydssa on taito ja se heijastuu myods kirjaami-
seen. Hoitotydssa tehtavien valintojen ja prosessin eri vaiheiden tulee nékya

kirjaamisessa. (Lundgren-Laine & Salanteré 2007, 26.)

Kuusion (2008, 55) pro gradu -tutkielmassa analysoitiin kotisairaanhoidon, la&-
karien vastaanoton ja tytterveyshuollon potilaiden sairaanhoitovastaanotto-
kayntien kirjauksia satunnaiselta ajanjaksolta. Tutkimuksessa kavi ilmi, etta
parhaiten sairaanhoitajat olivat paatoksenteon prosessimallin vaiheista kirjan-
neet tulotilanteen, hoidon toteutuksen ja arvioinnin. Arvioinnissa yleensa nakyi
jatkosuunnitelma. Hoidon suunnittelua ja hoitotydn tulosta/yhteenvetoa oli kirjat-
tu huonoiten. Yhdessakaan kirjauksessa ei nakynyt hoitotydn prosessimallin

kaikkia vaiheita.

Hoitotyon paatoksenteko liittyy vahvasti ongelmanratkaisuprosessiin. Toiminta,
joka syntyy paatoksenteon perusteella, riippuu paatdoksentekijan yksilollisista
ominaisuuksista. Paatoksentekij6illa on eri tilanteissa erilaiset resurssit hankkia
ja valikoida tietoa, jonka pohjalta syntyvat keinot ongelmanratkaisulle. (Sainola-
Rodriguez & Ikonen 2007, 44.) Sairaanhoitajat tekevéat suuren osan paatoksista
kaytdnnon hoitotydssa. Hoitosuunnitelma, joka laaditaan potilaan tarpeiden
pohjalta, ja siihen perustuva hoitoty6n toteutuksen kirjaus paatoksentekoineen
toimivat kasi kddesséa. Hoitosuunnitelman ja kirjausten avulla saadaan paatok-
senteko nakyvaksi. (Makila 2007, 39.)
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Hoitotytssa paatoksentekoon ja prosessin mukaiseen hoitotyon kirjaamiseen
liittyy aina myds epavarmuustekijoita, ja prosessin vaiheisiin vaikuttavat eri teki-
jat voi olla vaikeaa saada nakyviin. Myos kiire hoitotydssa ja epavarmuus rat-
kaisujen tekemisessa vaikeuttavat paatoksentekoa. Tieto saattaa olla hajanais-
ta ja nain ollen loppuarvion ja yhteenvedon laatiminen kirjoitettuun muotoon voi

olla ongelmallista. (Lundgren-Laine & Salantera 2007, 26.)

Makilan (2007, 39—-40) artikkelissa kay ilmi, ettd hoitotydn kirjaamista toteuttavat
ammattihenkil6t eivat ole tietoisia siita, mita paatoksenteko on ja miten sen tulisi
nakya. Teoriatieto paatoksenteosta ja sen merkityksesta hoitotyon kirjauksissa
ja potilaan hoidossa vaikuttaa siis olevan puutteellista ammattihenkildiden kes-
kuudessa. Valtakunnalliseen luokituksiin perustuvaan hoitotydn kirjaamistyyliin
siirtyminen on hoitajille naytdon paikka. Samalla se on myds mahdollisuus hoita-
jille kehittya kirjaamisessa ja paatoksenteon esiin tuomisessa. Hoitotyon paa-
toksenteon ja arvioinnin laatua tulisi enemman mitata, vaikka se onkin moni-
mutkaista (Dowding & Thompson 2003, 55).

Voutilaisen, Isolan & Muurisen (2004, 72-78) mukaan sairaanhoitajien kirjaa-
miskaytantdjen tutkiminen on tarpeellista. Erityisesti hoidon arvioinnin kehitta-
minen olisi Suomessa aiheellista. Vaikka sairaanhoitajille on annettu koulutusta
dokumentaatiokaytantdjen kehittdmiseen, kirjaamisessa on yha puutteita sa-
moilla alueilla kuin kaksikymmenta vuotta sitten. Hoitotyon kirjaamista koskevis-
sa koulutuksissa olisi hyva kokeilla joukkoluentojen sijaan sairaanhoitajien hen-
kilokohtaista ohjausta. Hoitotydn kirjaaminen on Kkirjallinen todiste hoitokaytan-
teista ja heijastaa sairaanhoitajan vastuuta potilasta kohtaan. Tarkka dokumen-
tointi on tarkea edellytys yksil6lliselle ja turvalliselle hoitotyodlle. Tietoon, jota ei
ole dokumentoitu, ei voida luottaa. Jokaista potilasta tulee pitaa ainutlaatuisena
ja siksi on tarkeda, ettda hdnen hoitonsa tulee kaikilta osin kirjatuksi. Dokumen-

taatiokdytdnndt myos osaltaan heijastavat sairaanhoitohenkilokunnan arvoja.
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2.2 Hoitotyon séhkoinen kirjaaminen

Dokumentoinnilla hoitotydssa tarkoitetaan potilaan hoidon kirjaamista potilas-
asiakirjoihin ja potilaan hoidon seurantalomakkeeseen. Dokumentointi antaa
edellytykset potilaan hoidon joustavalle etenemiselle ja jatkuvuudelle. Doku-
mentointi my6s varmistaa hoidon toteutuksen ja seurannan sek& turvaa hoitoa
koskevan tiedon saannin. (Lauri, Moisander, Hamaélainen & Lehti 1991, 6; Hel-
leso & Ruland 2001, 799.) Hoitotyon kirjaaminen voi olla joko manuaalista tai
elektronista. Kasite manuaalinen kirjaaminen on otettu kayttdon elektronisen
kirjaamistavan yleistyessa, jotta n&maé voitaisiin erottaa toisistaan. (Ensio & Sa-
ranto 2004, 30-32.)

Elektronisella eli sdhkoisella potilastietojarjestelmalla tarkoitetaan tietojen koko-
naisvaltaista hallintaa tietotekniikan avulla siséltaen tietojen tallentamisen, séi-
lyttamisen, valittdmisen ja kayttdmisen (Hayrinen & Ensio 2007, 97). Elektroni-
nen potilastietojarjestelma muodostuu hoitotiedoista. Jarjestelman tarkoituksena
on tukea potilaslahtdista hoitoa sek& moniammatillista yhteisty6ta ja turvata
hoidon jatkuvuus. (Ensio & Saranto 2004, 13.) Sahkodinen potilastietojarjestelméa
tukee myos koulutusta ja tutkimusta huomioon ottaen tietoturvaan liittyvat vaa-
timukset (Hayrinen & Ensio 2007, 97).

Elektronisen kirjaamisen toteuttaminen on helppoa ja nopeaa, ja sen etuna on
kirjaamisen onnistuminen valittomasti. Tiedoissa paastaan heti ajan tasalle, kun
raportointia voidaan seurata suoraan tietokoneelta. Elektronisen kirjaamisen
ansiosta poliklinikat ja palveluntuottajat voivat seurata tarkasti tyon edistymista
ja suunnitella toimintaperiaatteita parantamaan hoitoprosessia. Tietokonerapor-
toinnin avulla voidaan esimerkiksi tutkia yleisimpid poliklinikkakéayntien peruu-
tussyita ja kehitelld toiminnan parannuskeinoja. Elektronisesta kirjaamisesta on
hyotyd myos taustatietojen selvittamisessa, silla aikaa sdastyy huomattavasti
kun paperilla olevien potilastietojen selauksen sijasta taustatiedot I6ytyvat ko-
neelta. Lisdksi tiedonkulku on huomattavasti helpottunut sédhkoisen asiatietojar-
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jestelméan tulon myéta. (Helleso & Ruland 2001, 799; O’Meara 2007, 972-975;
Robles 2009, 31-33.)

Tiedon kaytto, valittdminen, tallettaminen ja uudelleenkéaytté on paivittaista ter-
veydenhuollossa. Tarpeellisen tiedon tulee olla ammattihenkilostén kaytettavis-
sa tarpeen mukaan, koska hoitotyd perustuu tietoon. (Saranto 2007, 25.) Hoito-
tyon tiedonhallinta on tiedon yhdistamista tietojenkasittelya ja viestintatekniikkaa
apuna kayttaen (IMIA-SIGNI 1998). Tiedon avulla voidaan laatia hoitosuunni-
telma, jonka pohjalta hoitoty6n kirjaamista voidaan toteuttaa. Hoitosuunnitelma
on hoitoprosessin toteuttamista varten laadittu yksiléllinen suunnitelma (Sosiaa-
li- ja terveysalan tutkimus- ja kehittamiskeskus 1999). Hoitosuunnitelma koostuu
esitietojen hankinnasta, varsinaisen hoitosuunnitelman laatimisesta, hoitoty6n
yhteenvedosta, jatkohoidosta ja kotiutuksen suunnittelusta. Hoitosuunnitelman
laatiminen sovitulla tavalla helpottaa yksildllisen ja olennaisen tiedon kirjaamis-
ta. Hoitotydn kirjaamisessa tulee nékyéa, miten potilasta on hoidettu seka hoidon
lopputulos. Potilaan hoitojakson kaikissa vaiheissa tulee kirjaamisessa nakya
jatkuvaa arviointia. Kirjaamiselle on asetettu laatukriteereitd, joita ovat selkeys,
virheettomyys, taloudellisuus (vain tarpeellisten tietojen kirjaaminen) ja arvioiva
kirjaamistyyli. (Nissila 2005, 56-57.)

Leen (2005, 1378-1380) tutkimuksen mukaan hoitajat pitivat elektronista hoito-
suunnitelmaa potilaan hoidon sisaistamisen oppimisvalineend, muistin apuna
seka arvioinnin apuna méaariteltdessa hoitosuunnitelman siséltva. Monet hoitajat
hyodynsivat elektronista hoitosuunnitelmaa vahvistaakseen kasityksensa poti-
laan ongelmista ja tehdessdén hoitotydn diagnooseja seka priorisoidessaan
potilaan ongelmia. Jotkut hoitajat kertoivat hydtyneensd hoitosuunnitelmista
|0ydettydén sielta potilaan terveydentilaan liittyvid ongelmia, joita ei ollut ilmen-
nyt hoidettaessa. Hoitajat |0ysivat hoitosuunnitelmista my6s tutkimuksia ja jo
kaytettyja hoitomuotoja, joita eivéat olleet tulleet ajatelleeksi potilaan kohdalla.
Tutkimuksessa ilmeni, ettda monet kokeneet hoitajat eivat noudattaneet hoito-
suunnitelman laatimiskaytantoa ja kayttivat jopa vaaraa tai vanhentunutta sisal-

toa.
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2.3 Hoitotyon systemaattinen ja rakenteinen kirjaaminen

Systemaattisella kirjaamisella tarkoitetaan potilaan hoidon kuvaamista sahkoi-
sissa potilasasiakirjoissa hoitotydn paatoksenteon prosessin vaiheiden mukai-
sesti (Saranto & Sonninen 2007, 14). Hoitotyon paatoksenteon vaiheita ovat
tarpeet, toimintojen suunnittelu, toteutus ja arviointi (Lundgren-Laine & Salante-
ra 2007, 26). Systemaattisesti kirjattu tieto sekd maaratyt tyylit tiedon tallenta-
miseen ja sailyttamiseen helpottavat tiedon kasittelya, kliinista paatoksentekoa,
potilaan hoidon sujuvuutta ja jatkuvuutta seka laajentaa uudelleen kaytén mah-
dollisuuksia. Systemaattisesti kirjattua tietoa voidaan myos hyddyntaé johtami-
sessa ja tutkimuksissa. (Ensio 2007, 96; Sonninen 2007, 66; HoiDok-hanke
2008.)

Hoidollisen kirjaamisen systemaattisuutta voidaan lisaté rakenteistamalla. Kir-
jaaminen hoitotytssa koostuu ydintiedoista, luokituksista ja niitd taydentavasta
vapaasta tekstistd. Rakenteisessa kirjaamisessa paatoksenteon eri vaiheita

merkitaan potilasasiakirjoihin luokitusten avulla. (Saranto & Sonninen 2007, 14.)

Kirjaaminen rakenteistetaan kayttamalla kansallisesti yhtendisia tarve- ja toimin-
toluokituksia (SHTal, SHTol) eli Finnish Care Classification (FinCC) luokituksia.
Komponentit, jotka voidaan jakaa ala- ja paaluokkiin, toimivat otsakkeena kirjat-
tavalle tiedolle. (Tanttu & lkonen 2008, 115.) Luokitukset on kehitetty tukemaan
hoitotyon prosessimallin mukaista kayttéa (Saranto & Ensio 2007, 133). Luoki-
tusten myo6ta kirjattavaa asiaa voidaan tasmentéda ja asiakokonaisuuden hah-
mottaminen helpottuu. Myds potilaslahtéinen kirjaaminen tehostuu kayttamalla
luokituksia. Ottamalla kayttoon luokitukset ydintietojen rakenteistamisessa, hoi-
don kirjaamisesta saadaan monipuolisempaa ja laaja-alaisempaa. (Tanttu &
Ikonen 2007, 115-116.)
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Taulukko 1. Luokitusten komponentit. (Tanttu & lkonen 2007, 115.)

Luokituksilla on yhteiset komponentit eli pa&otsakkeet:

Aktiviteetti
Erittdminen
Selviytyminen

Nesteytys

m O O W >»

Terveyskayttaytyminen
Terveyspalveluiden kaytto

Laakehoito

I &

Ravitsemus
| Fyysinen tasapaino
J Hengitys

K Kanssakayminen

—

Turvallisuus

Itsehoito

Psyykkinen tasapaino
Aistitoiminta

Kudoseheys

O TV O =z £

Jatkohoito

° Elaméankaari (sisdltoa kehitetddn ja testataan)

Hoitotybn rakenteisessa kirjaamisessa kaytettavien ydintietojen tarkoituksena
on antaa kokonaiskuva potilaan terveys- ja sairaushistoriasta seka siihen liitty-
vasta hoidosta ja ohjauksesta. Ydintiedot muodostuvat hoidon tarpeesta, toi-
minnoista, tuloksista, hoitoisuudesta ja hoitotyon yhteenvedosta. (Saranto &
Sonninen 2007, 13.) Hoitoty6n ydintiedot on maaritelty kansallisesti (Tanttu &
Rusi 2007, 114). Rakenteisesta kirjaamisesta on paljon hyotyd hoitotydssa, ja
sen merkityksen korostamisesta tulisi antaa lisd& koulutusta sairaanhoitajille.

Dokumentoinnin korostaminen ei kuitenkaan saa tapahtua hoidon laadun kus-
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tannuksella, ja sitd tulisikin kehittdd yhteistydssd koko sairaanhoitohallinnon
kanssa. (Tornvall, Wilhelmsson & Wahren 2004, 310-317.)

Rakenteiseen kirjaamiseen kuuluu hoitosuunnitelman laatiminen. Hoitosuunni-
telman tekeminen alkaa jo vastaanottotilanteessa. Hoidon suunnittelussa maari-
telladn tarpeet, tavoitteet ja mahdolliset keinot hoidon toteuttamiselle. Hoitaja
maarittelee hoidon tarpeen potilaan terveydentilaan liittyvien asioiden pohjalta ja
tavoitteet maaritelladn suhteessa hoidon tarpeisiin. Tavoitteiden tulee olla poti-
laslahtoisia, realistisia sek& arvioitavia suhteessa hoitoaikaan ja kaytettaviin
resursseihin. (Tanttu & Ikonen 2007, 113.)

Hoitotyon toimintojen tulee olla nayttddn perustuvia ja niiden tulee kuvata hoi-
don suunnittelu seka toteutus. Hoitotydn tulokset kertovat potilaan tilassa tapah-
tuneet muutokset. (Tanttu & Ikonen 2007, 114.) Suomalaisten tutkimusten mu-
kaan sairaanhoitajat osaavat maarittdd hyvin hoitotyén ongelmat, mutta eivat
osaa priorisoida ongelmia potilaan tilanteen kannalta, ja toiminnan tasmallisten

tavoitteiden asettaminen on vaikeaa (Lehti 2004, 5).

Yhteenvetoon kootaan hoitojakson keskeiset tiedot ja sitd voidaan hyédyntaa
esimerkiksi potilaan jatkohoitopaikassa. Yhteenvedon laatimisessa on tarkeaa,
ettd kirjaaminen on rakenteellista ja jatkuvaa. Yhteenvetoon kirjataan hoitojak-
son ajalta tarpeet, toiminnot, auttamiskeinot, tulokset ja lopuksi arviointi. Lisaksi
kirjataan potilaan tilanne tdman kotiutuessa tai siirtyessa jatkohoitoon muualle.
Jatkohoitoon siirtyessa kirjataan myos jatkohoidon tavoitteet ja suunnitelmat.
(Tanttu & Ikonen 2007, 114.)

Hoitoisuus on yksi osa ydintiedoista ja sen arviointi kuuluu hoitoprosessiin. Hoi-
toisuudella tarkoitetaan potilaan tarvitseman hoidon maaraa ja laatua. Se arvi-
oidaan hoitoisuusluokituksella ja siita saatavaa tietoa voidaan hy6dyntaa laadun
arvioimisessa, henkildston mitoittamisessa seka hoitotyon kustannusten selvit-
tdmisessa. (Tanttu & Ikonen 2007, 123.)

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Elina Heinonen, Maria Hukkanen & Heidi Hussi



15

Laineen (2008, 23, 30, 36, 44) pro gradu -tutkielman mukaan rakenteisen Kkir-
jaamisen tulon myota hoidolliseen paatoksentekoon osallistuminen mahdollistui
paremmin. Hoidollinen paatoksenteko tassa tilanteessa piti sisalladn hoitokay-
tantdjen perustelemisen, itsendisten ratkaisujen ja ajattelukyvyn lisdantymisen
kirjaamistilanteissa. Tutkimukseen osallistuneiden hoitajien mukaan hoitoty6n
prosessimalli selkeytti kirjaamista. Eri osa-alueet huomioitiin entiseen kirjaamis-
tyylin verrattuna paremmin. Parhaiten oli kirjattu hoidon toteutuminen. Moniam-
matillista yhteisty6ta kasiteltin myos liittyen rakenteiseen kirjaamiseen. Esille
tuotuja asioita olivat l&d&kareiden perehtymattomyys, kielteiset asenteet kirjaa-
mista kohtaan sekd asioiden I0ytymisen vaikeus. Fysioterapeuttien Kkerrottiin
osanneen Kkirjata hyvin ohjelmaan. Tutkimukseen osallistuneiden hoitajien an-
tamissa kehittdmisehdotuksissa tuotiin esille muun muassa tukihenkildiden riit-
tavyys alkuaikana, rauhallisen tydympariston korostaminen ja sijaisten lisakou-

luttaminen.

Rosendal Darmerin ym. (2004, 328-331) tutkimuksesta ilmeni hoitajien olevan
vahvasti sita mieltd, ettd hoitotydn rakenteinen kirjaaminen on suotuisaa joka-
paivaisessa tyoskentelyssa ja ettd hoitotydn rakenteinen kirjaaminen vaikuttaa
ehdottomasti potilasturvallisuuteen. Lisaksi rakenteinen kirjaamismalli lisasi hoi-
tajien ymmarrysta hoitotyon prosessista. Hieman alle puolet tutkituista sairaan-
hoitajista ei tunnistanut rakenteisen kirjaamismallin komponentteja hoitotydn
diagnooseissa. Hoitajien oli vaikea erottaa ongelmat, etiologia, seka merkit ja
oireet toisistaan. Ainoastaan 5 % hoitajista ei kokenut I6ytadvansa aikaa hoito-
tyon kirjaamiselle. Liséksi hoitajat olivat yhta mielta siita, etta hoitosuunnitelmat
ja potilaan hoidon systemaattinen arviointi olivat tarkeita hoitotydssa. Sen sijaan
hoitajilla oli neutraali suhtautuminen siihen, etta heilla olisi riittavasti aikaa hoito-
tyon kirjaamiseen. Tutkimukseen vastanneet hoitajat olivat kohtalaisesti eri
mieltd siita, ettd he rutiininomaisesti tekisivat hoitosuunnitelmia. Hoitajat olivat
vahvasti sita mielta, ettd rakenteinen hoitotyon kirjaamismalli lissi kokonais-
ymmarrystad potilaan hoidosta. Tutkimuksesta ilmeni myds, ettd hoitajat, jotka
olivat nuorempia ja vAhemman kokeneita, selviytyivdt paremmin rakenteista

kirjaamismallia koskevista kysymyksista kuin kokeneemmat hoitajat.
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2.4 Valtakunnallinen, rakenteinen kirjaamismalli ja sen kayttdonotto

Valtakunnallisen hoitotyon séhkdisen dokumentoinnin kehittamishankkeen el
HoiDok-hankkeen tuloksena syntyi kansallisesti yhtendinen hoitotyén kirjaa-
mismalli, joka perustuu hoitoty6n ydintietoihin ja FinCC-luokituskokonaisuuteen
(HoiDok-hanke 2008). Sosiaali- ja terveysministerio edellytti, ettd 2007 vuoden
loppuun mennessa kaikissa sahkoisissa potilasasiakirjajarjestelmissa on otetta-
va kayttoon hoitotydn prosessin mukaisesti FinCC:n (Finnish Care Classificati-
on) tarve- ja toimintaluokitukset (SHTaL 2.01, SHToL 2.01) sek& hoidon tulok-
sen tilan luokitus (SHTuL 1.0). (HoiDok-hanke 2008.)

Valtakunnallisen hoitotydn sahkoisen dokumentoinnin kehittamishankkeen poh-
jalta syntyi Turun sosiaali- ja terveystoimessa hanke nimeltd hoitotyon sahkaoi-
nen kirjaaminen —kaytantoon implementointi. Hankkeen tavoitteena oli jalkaut-
taa hoitotyon ydintietoihin perustuva rakenteinen kirjaamismalli Turun sosiaali-
ja terveystoimeen. Tarkoituksena oli kehittaa kirjaamisen laatua ja yhtenaistaa
kirjaamiskaytantdja sekd parantaa laatua hoitotydsséa. Tarkoituksena oli myds
saada laadukas hoitoty® nakyvaksi kirjaamisessa ja saada laadukasta tietoa
johtamisen perustiedostoon. (Salmela 20.5.2009.)

Turun sosiaali- ja terveystoimen hankkeeseen otettiin mukaan vuoden 2008
alussa asiantuntijasairaanhoitajat, joiden tuli hallita rakenteinen kirjaaminen ja
perehdyttdd myo6s muu henkilokunta siihen. Turun sosiaali- ja terveystoimen
yhteinen hoitonakemys ja yhteiset kirjaamisen laatuvaatimukset ja -kriteerit laa-
dittiin kevaalla 2008. Kirjaamiskoulutusta kirjaamisvastaaville toteutettiin kevaal-
l& 2009. (Salmela 20.5.2009.)
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3 POLIKLIININEN HOITOTYO JA SEN KIRJAAMINEN

3.1 Polikliinisen hoitoty6n luonne

Poliklinikka on sairaalan yhteydessa oleva vastaanotto-, tutkimus- ja hoitopaik-
ka. Suomessa sairaanhoito on jaettu perusterveydenhuoltoon ja erikoissairaan-
hoitoon. Poliklinikat ovat usein erikoisalakohtaisia, jolloin niilla hoidetaan tiettyyn
erikoisalaan kuuluvia sairauksia sairastavia potilaita, joiden tutkimus ja hoito
eivat edellyté osastohoitoa. (Hiidenhovi 2001, 14.)

Sairaanhoitajan tyd poliklinikalla siséltaa vaihdellen laakari-sairaanhoitaja-, pu-
helin- ja sairaanhoitajavastaanottotoimintaa (Kantelinen 2008, 32, 41). Polikliini-
selle hoitotydlle on luonteenomaista moniammatillinen tiimitydskentely seké
useat yhteistydtahot. Lyhyen hoitoajan takia polikliinisessa hoitotytssa edellyte-
taan hyvaa hoidon suunnittelua ja koordinointia, kokonaisvaltaista potilaan ja
perheen tarpeiden tunnistamista seka priorisointi- ja paatoksentekokykya no-
peastikin vaihtuvissa tilanteissa. Myds potilaan hoitoon liittyva ohjaus ja opetus
ovat olennainen osa polikliinista hoitoty6ta. (Koskela 2002, 5.) Kantelisen (2008,
32) tutkimuksen mukaan sairaanhoitajat arvioivat kayttaneensa sisatautien poli-
klinikalla keskimaarin 33 % tybajastaan potilaan ohjaukseen, neuvontaan ja tie-
don valittamiseen. Keskeista hoitoketjun toimivuuden kannalta on hyva jatko-
hoidon ohjaus poliklinikalla (Koskela 2002, 5).

Makkonen (2008, 7) viittaa pro gradussaan Laakarilenhden artikkeliin (Gylling &
Laitinen 1998) polikliinisesta hoitotytsta: poliklinikkahoidossa pyritaan tehok-
kuuteen ja tavoitteena on saada nopeasti diagnoosit oikean hoidon aloittami-
seksi. Moniammatillisen tiimin muodostaa tavallisesti kaksi tai useampi eri am-
mattiryhman edustajaa. Tiimiparina ajanvarauspoliklinikalla yleensa toimii 1a&ka-
ri ja hoitaja. Kantelisen (2008, 26) tutkimuksen mukaan laakari-sairaanhoitaja-
vastaanottotoimintaa sisaltyi sisatautien poliklinikalla 85 % sairaanhoitajan ty6-

hon. Hoitotyota poliklinikoilla onkin hyva tarkastella ammatillisen laaja-
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alaisuuden nakokulmasta, jossa kiinnitetdan huomiota monialaiseen osaami-
seen (Hietanen, Pitkdnen & Vilmi 1995, 11).

Poliklinikkakaynnin keskeinen vaihe on ladkarin tapaaminen, joka voi muodos-
tua useista eri vaiheista. Vastaanotolle tultaessa kaytetdan ajanvarausaikoja, ja
potilaaseen otetaan yhteytta yleensa kirjeitse. Ajanvarauksen jalkeen potilas voi
kayda ensin tutkimuksissa joko laboratoriossa tai rontgenissé. Kun potilas saa-
puu poliklinikalle, han ilmoittautuu, henkildtiedot tarkistetaan ja hanet ohjataan
odottamaan laakarin vastaanottoa. Vastaanottokaynnin jalkeen hoitaja voi viela
selvittdd ja antaa ohjeita, seka tarvittaessa varata uudet vastaanotto- ja tutki-
musajat. (Hiidenhovi 2001, 20.)

Poliklinikoilla on tavallisesti my6s hoitajavastaanottotoimintaa. Vastaanotot voi-
vat olla toimenpide-, hoito- tai tutkimuspainotteisia, kuin myds neuvonta- ja oh-
jauspainotteisia. Vastaanotoilla pyritaan huolehtimaan myo6s potilaan psyykki-
sesta tilasta ja tuetaan ja motivoidaan potilasta seka ollaan vuorovaikutuksessa

myOs omaisten kanssa. (Saila 2005, 25.)

Puhelinvastaanottotoiminnan siséltyminen sairaanhoitajan tyéhoén poliklinikalla
on potilaan hoidon kannalta tarkeda, koska potilaille tulee usein poliklinikka-
kaynnin jalkeen kysyttavaa. Talléin on tarkeaa, etta sairaanhoitaja on puhelimit-
se tavoitettavissa. Polikliinisessa hoitotydssa potilas voi usein soittaa poliklini-
kalle ja kysella tutkimusvastauksista tai muista, esimerkiksi terveydentilaan, oi-
reisiin, ladkkeiden vaikutuksiin tai kotihoitoon liittyvista asioista. Potilas saattaa
soittaa myds tarvitessaan ammattilaiselta henkista tukea. Hoitajat antavat puhe-
limitse neuvoja, opastusta ja ohjausta. Myds ajanvarausten hoitaminen on help-
poa puhelimitse. Tutkimuksen mukaan hoitajilla on taitoa ja he ovat valmiita tu-
kemaan itsehoitoa, antamaan emotionaalista tukea, opastamaan terveyden-
huoltojarjestelman kayttéa sekd ohjaamaan laakkeiden kayttéa. (Huber &
Blanchfield 1999, 43; Saila 2005, 35-36; Makkonen 2008, 41.)
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Paivystyspoliklinikkatydlle tyypillista on ennakoimattomuus, vaihtelevuus, lyhyet
hoitokontaktit sek& perusteellinen ja tiivis paneutuminen potilaan hoitoty6hon.
Valmiustason taytyy jatkuvasti olla korkea ja yhteistydkyvyn hyva, silla potilai-
den hoitaminen paivystyspoliklinikalla vaatii eri ammattiryhmien valista kiinteda
ja saumatonta yhteisty6ta. Hoitotyontekijan tarkein tehtava paivystyspoliklinikal-
la on ohjata, opettaa, tarkkailla ja auttaa potilasta sopeutumaan akilliseen tilan-
teeseen, seka tukea omaisia ja auttaa heitd I6ytamaan voimavaroja laheisensa

tukemiseen. (Hietanen ym. 1995, 5, 11.)

Makkosen (2008, 54) mukaan perusterveydenhuollon ajanvarauspoliklinikoiden
potilaista terveydentilansa hyvaksi kokeneet arvioivat saaneensa heikompaa
hoitoa kuin huonommaksi terveydentilansa kokeneet. Tama voi johtua siita, etta
terveydentilaansa hyvana pitava, poliklinikasta itsensa riippumattomaksi tunteva
potilas saattaa arvioida kriitisemmin saamaansa hoitoa, koska hén ei sairauden
takia ole sidottu niin tiukasti poliklinikkaan. Syyna voi myés olla se, etta hoito-
henkilokunta keskittyy tehokkaammin sairaampien potilaiden hoitoon kuin hei-

dan, jotka ovat terveempia.

Sairaanhoitajan ty6hon poliklinikalla kuuluu erilaisia tehtavid potilaan kliinisiin
tutkimuksiin ja toimenpiteisiin seka laakehoidon toteutukseen liittyen (Kantelinen
2008, 42). Potilaan kliinisen tilanteen huomioiminen toteutuu melko hyvin ajan-
varauspoliklinikoilla. Parhaiten oli koettu sairauteen liittyvien tuntemuksien, hoi-
toa vaativien tarpeiden ja voinnissa tapahtuvien muutosten huomioimisen toteu-
tuneen hoidossa. Myf6s vastuun antamiseen potilaan omien voimavarojen mu-
kaan oltiin tyytyvaisid. Heikoimmin toteutuneeksi taas koettiin keskustelu sai-
rauden merkityksestéa potilaalle. Yksi tutkimuksessa ollut vastaaja ehdotti mah-
dollisuutta p&asta hoitajan vastaanotolle diagnoosin saamisen jalkeen, jotta olisi
mahdollisuus keskustella sairauden aiheuttamista peloista ja tuntemuksista.
Poliklinikan henkilokunnan tulisikin kiinnittdd enemma&n huomiota erityisesti poti-
laan henkiseen tilanteeseen, etteivat potilaat jaisi yksin diagnoosinsa kanssa
ilman kenenkaan tukea. Olisi hyva huomioida myo6s potilaan ohjaus mahdollisen
vertaistuen piiriin. (Makkonen 2008, 55-56, 60.)
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Ajanvarauspoliklinikoilla yksil6llisen hoidon osa-alueella on selkeéasti puutteita.
On tosin otettava huomioon, etta hoidon toteutumisen kokeminen vaihtelee poti-
laan kokeman terveydentilan, i&n ja koulutuksen mukaan. Parhaiten toteutu-
neeksi koettiin potilaan mahdollisuus osallistua omaa hoitoaan koskevaan paa-
toksentekoon. Heikoimmin toteutuneeksi taas koettiin potilaan henkildkohtaisen
elamantilanteen huomioiminen. Erityisesti toivottiin mahdollisuutta, etta perhe
voisi osallistua laheisensa hoitoon. Vaikka perheen osallistuminen tietyissa ta-
pauksissa olisikin suotavaa, osa potilaista kuitenkin haluaa pitaa sairautensa
yksityisasiana eika halua laheisiddn mukaan hoitoon. (Makkonen 2008, 56-57,
60.)

Potilaan huomioiminen ajanvarauksia tehtdessa oli toteutunut parhaiten, kun
tarkasteltiin potilaan osallistumista omaa hoitoaan koskevaan paatoksentekoon.
Potilaat olisivat halunneet ladkéarin tai sairaanhoitajan tiedustelevan enemman
siitd, mita potilas haluaisi tietda sairaudestaan. Vastanneista 80—90 % kuitenkin

kokivat saaneensa riittavasti tietoa sairaudestaan. (Makkonen 2008, 58.)

3.2 Hoitotyon kirjaaminen poliklinikalla

Kirjaaminen polikliinisessa hoitotydssa on yleensa osittain puutteellista ja niuk-
kaa. Vahaisen kirjaamisen taustalla voidaan nahda yhtenaisten kirjaamistyylien
puuttuminen. Polikliinisessa hoidossa hoitaja on usein ainoa hoitotyon edustaja
potilaan hoidossa. Liséksi suurimmalla osalla poliklinikoista on ainakin osittain
omabhoitajajarjestelma kaytdssa. Monet potilaat saattavat kdyda polikliinisessa
hoidossa vain kerran, joten hoitajien ei tarvitse valttamatta tiedottaa hoitotydsta
muille hoitajille. TAman vuoksi hoitajat eivat aina pida tarkeana ja tarpeellisena
kirjaamista poliklinikoilla. Hoitajat saavat kuitenkin potilaskertomuksista muilta
potilaan hoitoon osallistuvilta tietoa ja nain ollen valittavat omalla kirjaamisellaan
tietoa eteenpain. Siksi polikliinisen kirjaamisen tulisikin olla tasmallista ja ym-
marrettdvaa. (Nenonen & Lauri 1996, 47; Read 1999, 41; Yldstalo-Laine 2006,
47))
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Polikliinisesta hoitoty6sta ja sen kirjaamisesta on tehty Suomessa vahan tutki-
muksia. Myos Ylostalo-Laine (2006, 47) toteaa -pro gradu tydssaan, etta tutki-
muksia polikliinisesta hoitotydsta on vahan sekd Suomessa etta kansainvalises-
ti. Turun yliopistollisessa keskussairaalassa tutkimusta polikliiniseen kirjaamisen

liittyen on tehty vuosina 1996 ja 1997.

3.2.1 Hoitoprosessin eri vaiheiden kirjaaminen

Polikliinisessa kirjaamisessa on tarkeaa, ettd kirjaamisesta kay ilmi miksi potilas
on tullut hoitoon, millainen hanen tilansa ja vointinsa on ollut, mitd hanelle on
tehty, mita ohjausta han on saanut ja minne jatkohoitopaikkaan han on lahtenyt.
Kirjaamislomakkeiden tulisi olla mahdollisimman yhtenaisia, koska potilasta voi-
daan hoitaa useissa eri yksikoissa. (Lehti, Lauri & Salovaara 2000, 4.) Erityises-
ti potilaan nykytilanne seka hoidon suunnittelu ja toteutus ovat korostuneet poli-
kliinisessa hoitotyon kirjaamisessa. Yleisimmat polikliinisessa hoitotytssa esiin-
tyvat osa-alueet ovat suunnittelu ja organisointi, opettaminen ja ohjaaminen se-
k& potilaan henkinen tukeminen. Harvinaisimpia osa-alueita taas ovat hoidon
vaikutusten arviointi ja laadunvarmistus sek& potilaan hoidon tarpeen arviointi.
(Nenonen & Lauri 1996, 28.)

Ylostalo-Laineen (2006, 35-36) tutkimuksessa hoitoprosessin eri osista oli poti-
laan nykytilanne seka hoitotyén suunnitelma ja toteutus kirjattu yli puolessa kai-
kista kirjauksista. Hoitotyon lahtotilanne ilmeni viidenneksessa kirjauksista ja
hoitotyon tavoite 16ytyi noin joka kahdeksannesta kirjauksesta. Potilaan hoidon
arviointi ja hoitotyon historia, siséltaen potilaan kasitykset ja odotukset hoidos-

taan, oli kirjattu hieman alle kolmasosassa hoitosuunnitelmista.

Hoidon suunnitelmissa voidaan arvioida toteutunutta hoitoty6ta ja hoidon suun-
nitelmista voidaan suorittaa hoitotyon laadun arviointia. Hoitotydn arviointi pe-
rustuu auttamismenetelmien tuloksellisuuden arviointiin eli auttoiko potilaan hoi-
taminen. Potilaan voinnin seuranta on lakisaateista ja sen tulisi olla arvioivaa eli

onko vointi parempi, huonompi vai samanlainen niin potilaan itsensa kuin hoito-
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henkilokunnankin nakokulmasta katsottuna. Tama arviointi tulisi myds nakya

potilaan hoidon kirjaamisessa. (Hallila 2005, 108.)

Nenosen ja Laurin (1996, 40-41, 47) tutkimuksen mukaan hoitajat kokivat hoi-
tosuunnitelman erittain tarkeana tiedonvalittajana polikliinisessa hoidossa. Hoi-
tosuunnitelmista 15 % kuvasi hoitoa hyvin eli niissa ilmeni miksi potilas oli tullut
hoitoon, mitd hanelle oli tehty, miten hoito oli vaikuttanut ja mité oli suunniteltu

jatkohoidoksi.

3.2.2 Hoitotydn kirjaamisen sisaltd

Ylostalo-Laineen (2006, 27, 47-48) tutkimuksen mukaan poliklinikoilla kirjaami-
nen ei ollut tarpeeksi kokonaisvaltaista tai potilaslahtdista. Kirjaaminen painottui
fyysisiin tekijoihin, eik& potilaan kokonaisvaltaiseen tilaan. Potilaan sosiaalinen
tilanne oli vain harvoin kirjattu. Potilaan yksildllisyyteen kiinnitettiin kirjaamises-
sa liian vahan huomiota, joten potilaan jatkohoidosta ja hanen kotiutumistilan-
teestaan ei saatu selkeda kuvaa. Myos Grannin (2003, 16) toteuttamassa tutki-
muksessa hoidon kokonaiskuva jai puutteelliseksi. Kriteereina kokonaiskuvan
luomiseksi olivat potilaslahtoisyys seka riittava ladketieteellinen ja hoitotyon kir-
jaaminen. Nenosen ja Laurin (1996, 47) tutkimuksessa kirjaaminen hoitotyén
nakokulmasta todettiin vahaiseksi poliklinikalla. Hoitosuunnitelmista vain vajaas-
ta kolmanneksesta nakyi selvasti hoitoon tulon syy, annettu hoito, hoidon vaiku-
tukset ja jatkohoito hoitotydn ndkokulmasta.

Grannin (2003, 16) tutkimuksessa vuonna 2001 kokonaiskirjaamisesta sai sel-
ke&n kuvan 26 %:ssa hoitosuunnitelmista, seuraavana vuonna (2002) luku kas-
voi 30 %:iin. Suurin yksittainen tekija heikkoon kokonaiskuvaan oli potilaan omi-
en kokemusten puuttuminen. Tietoa puuttui potilaan kokemuksista, kuten esi-
merkiksi terveydentilasta, kokemuksista vastaanotolla seka odotuksista ja toi-
veista. Ylostalo-Laineen (2006, 30) tutkimustulosten mukaan potilaan hoidon
aikana ja jatkohoidossa tarvittavat lisdvoimavarat oli kirjattu hyvin. Potilaan yksi-
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I6llisia reaktioita, suhtautumista tilaansa ja vointiinsa ei ollut huomioitu eika poti-

las ollut saanut niissa tarpeeksi tukea hoitajalta.

Potilaan yksildllisen hoidon sisallon esille saamiseksi on tarkeaa olla olemassa
sellaiset kirjaamisen rakenteet, jotka ohjaavat kirjaamaan myos potilaan ja ha-
nen omaisensa nadkemykset. Potilaslahtdisen kirjaamisen tarkoituksena on tuo-
da hoitamisen ja hoitotytn sisaltd esille ja nakyvaksi nimenomaan potilaan ja
hanen laheisensa nakokulmasta. (Karkkainen 2007, 94-95.) Grannin (2003, 16)
tutkimuksen yhtena hoitotyon kirjaamisen tavoitetason kriteerind oli potilaan
hoidolle asettamien toiveiden ja odotusten kirjaaminen. Vuonna 2001 ainoas-
taan 9 %:ssa hoitosuunnitelmista potilaan odotukset tulivat esille. Vuonna 2002

potilaan odotukset olivat kirjattuna 23 %:ssa hoitosuunnitelmista.

Polikliinisessa kirjaamisessa tulisi ndkya myos perheen tai omaisen mukanaolo
seka heidan toiveensa ja odotuksensa hoidolle. (Grann 2003, 15). Sairaanhoita-
jat tekevat monin eri tavoin yhteisty6ta potilaan perheenjasenten kanssa. Sai-
raanhoitajat neuvottelevat ja suunnittelevat yhteistydssad perheenjasenten ja
potilaan kanssa hoidosta, toiveista, odotuksista, paatoksista jne. Tastd huoli-
matta sairaanhoitajat kirjaavat potilaan perheenjasenista hyvin vahan. (Hopia,
Schildt & Hovikoski 2007, 100.) Korvatautien poliklinikan kehittdmisprojektin
tutkimusaineistossa vuonna 2001 oli 26 lapsipotilasta, joista 22 potilaan hoito-
kertomukseen oli kirjattu saattajan lasnaolo. Vuonna 2002 lapsipotilaita tutki-
musaineistossa oli 18 ja talléin kirjaus saattajan lasnaolosta I6ytyi 15 potilaan
kirjauksista. (Grann 2003, 16.) Lehden, Laurin & Salovaaran (2000, 33) en-
siapupoliklinikan kirjauksista tehdyssa tutkimuksessa omainen oli huomioitu 25
%:ssa hoitokertomuksista. Useimmiten hoitokertomukseen oli merkitty saattaja,
mutta lisdksi oli kirjattu yhteydenotot omaisiin ja omaisten tiedusteluja potilaas-
ta. Potilaan ja mahdollisesti my6s hanen omaisensa kanssa keskustelusta seka
potilaan ymmarryksestd hoidostaan tulisi kirjata hoitotydssd enemman (Read
1999, 41). Kirjaamisessa tulisi aina ndkya selkeasti ero potilaan tai hdnen omai-
sensa mielipiteend esitetysta asiasta tai hoitotyontekijan kasitys, tulkinta tai ar-

viointi potilaan hoidosta kirjatusta asiasta (Hallila 1998, 18).
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Potilaan ja h&nen laheistensé opettaminen ja ohjaaminen ovat keskeisia asioita
hoitotydssa. Potilasopetus lisaantyy jatkuvasti kaikilla sosiaali- ja terveydenhuol-
lon sektoreilla. Grannin (2003, 16) kehittamisprojektin tuloksista selvisi, etta
vuonna 2001 potilaan tai perheen ohjauksesta oli kirjallinen merkintd 10 %:ssa
hoitosuunnitelmista ja vuonna 2002 kirjatun ohjauksen maaréa kasvoi 48 %:iin.
Tutkimuksen mukaan hoitajan antama ohjaus ja ohjauksen sisaltd kirjataan
usein puutteellisesti ja arviointi jatetdan kokonaan tekematta. Myds Lehden ym.
(2000, 32-33) tutkimuksessa, jossa arvioitavana oli ensiapupoliklinikan hoito-
tyon kirjaukset, oli ohjausta ja opetusta kirjausten mukaan annettu vain joka
kymmenennelle (10%) potilaalle. Arvioitsijoiden mukaan ohjausta olisi voinut
antaa 35%:lle kaikista potilastapauksista. Ohjauksen ja neuvonnan kirjaamisen
kehittamistarpeen vahvistaa myds Nenosen ja Laurin (1996, 39) tutkimus, jossa
potilaan ohjauksen ja neuvonnan kirjaaminen oli ollut puutteellista tai sita ei ollut

lainkaan.

4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGEL-
MAT

Tama tutkimus on jatkoa Turun terveystoimessa aloitetulle Hoitotyoén séahkdinen
kirjaaminen -kaytant6on implementointi (2008—-2009) hankkeelle. Tutkimuksen
tarkoituksena on selvittda rakenteisen kirjaamisen nykytila Turun sosiaali- ja
terveystoimen poliklinikoilla ja verrata tuloksia 2009 kevaalla tehdyn tutkimuk-
sen tuloksiin. Tutkimuksen tavoitteena on mahdollistaa kirjaamisen kehittymisen
seuraaminen poliklinikoilla tarkastelemalla kirjaamisen nykytilaa jatkossakin.
Tama tutkimus tuo esiin enemman tietoa rakenteisesta kirjaamisesta poliklini-

koiden hoitohenkilokunnalle.

Tutkimusongelmat:

1. Millaista rakenteinen kirjaaminen on Turun sosiaali- ja terveystoimen po-

liklinikoilla?
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2. Mitd muutosta kirjaamisessa on tapahtunut aikaisempaan tutkimukseen

(kevat 2009) verrattuna?

5 TUTKIMUKSEN EMPIIRINEN TOTEUTTAMINEN

5.1 Tutkimusaineisto ja —menetelma

Tutkimusaineistona kaytettiin valmista aineistoa, joka koostui Turun sosiaali- ja
terveystoimen kaupunginsairaalan kaikkien poliklinikoiden hoitokertomuksista.
Hoitokertomuksia oli jokaiselta poliklinikalta. Hoitokertomukset olivat sairaanhoi-
tajien kirjoittamia ja koostuivat 40 potilaan hoitokertomuksista 1.10 - 31.10.2009
vdliseltd ajalta. Otantamenetelmana oli systemaattinen satunnaisotanta.

Tassa tutkimuksessa kaytettiin deduktiivista sisallonanalyysia. Sisallonanalyysin
avulla voidaan analysoida dokumentteja systemaattisesti ja objektiivisesti
(Burns & Grove 1997, Downe-Wamboldt 1992, Pietila 1973 ja Weber 1985,
Kyngéksen & Vanhasen 1999, 4 mukaan). Siséallonanalyysin tarkoitus on saada
kuvaus tutkittavasta ilmidsta tiivistetyssa ja yleisessa muodossa (Tuomi & Sara-
jarvi 2002, 105).

Deduktiivisessa eli teorialdhtdisessa sisadllonanalyysissa aineiston analyysin
luokittelu perustuu teoriaan tai teoreettisiin kasitteisiin, joita tarkastellaan konk-
reettisesti (Janhonen & Nikkonen 2001, 24). Deduktiivisessa siséallonanalyysis-
sa tehdaan aikaisempien tietojen perusteella analyysirunko, johon etsitdén ai-
neistosta sopivia asioita. Strukturoidussa analyysirungossa analyysista poimi-
taan runkoon sopivia asioita. Valmista analyysirunkoa kaytettdessa analyysi
voidaan toteuttaa aineistosta poimimalla ne asiat, jotka sopivat luokitusrunkoon
tai myos ne asiat, jotka eivat ole luokitusrungon mukaisia. Tutkimuksen tarkoi-
tus maaraa kumpaa menettelytapaa kaytetaan. (Patton 1990, Sandelowski
1995, Kyngaksen & Vanhasen 1999, 7-8, mukaan.)
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Tassa tutkimuksessa on analysoitu polikliinisia hoitotyon kirjauksia valmiin sisal-
I6nanalyysirungon (LITE 1) avulla. Sisallonanalyysirunko koostuu 61 kysymyk-
sestd. Kysymykset on laadittu paatoksenteon prosessimallin vaiheiden pohjalta.
Prosessimallin vaiheita ovat hoidon tarpeet, toimintojen suunnittelu, toteuttami-
nen ja arviointi. Liséksi sisallonanalyysirungossa on kysymyksid omaisten hoi-
toon osallistumisesta, potilaan ja omaisten ohjauksesta seka potilaan omista
nakemyksista. Samaa sisallonanalyysirunkoa on kaytetty myos kevaan 2009
tutkimuksessa. Hoitokertomukset on analysoitu jokaisen yksittdisen kysymyk-
sen kohdalla kayden lapi kaikki potilaskertomukset. Analyysirungon mukaisia
merkityksia etsittiin lause lauseelta, eli analyysiyksikkona oli lause. Analysointi-
vaiheen jalkeen tiedot syotettin SPSS Statistics 17.0 -ohjelmaan tilastollisesti
kasiteltavadn muotoon. SPSS —ohjelmaan syotettyja tietoja verrattin kevaan
2009 tuloksiin ristiintaulukoimalla. Vuonna 2008 toteutettiin ensimmainen vas-
taavanlainen analyysi ja joissain kohdissa tietoja verrattin myoés vuoden 2008
tuloksiin. Tuloksia havainnollistettiin pylvaskuvioin ja yksinkertaistetuin taulu-
koin. Taman tutkimuksen ja kevaan 2009 tutkimustuloksista tehtiin myés testa-
uksia osoittamaan erojen merkitsevyytta. Testausten tekemiseen kaytettiin
Fisherin tarkan todennakoisyyden testia ja Mann-Whitneyn U-testia.

5.2 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Tutkimuksen eettisyyttd voidaan pitad kaiken tieteellisen toiminnan ytimena.
Tutkimuskysymykset ovat erityisen tarkeitd niissa tieteissé, joissa tutkitaan in-
himillista toimintaa kuten hoitotiede ja laéketiede. Tutkimusetiikka ja sen kehit-
taminen ovat olleet jo kauan keskeisia aiheita niin hoitotieteellisessa kuin mui-
denkin tieteenalojen tutkimuksessa. (Paunonen & Vehvildinen-Julkunen 1997,
26; Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 172.) Tutkimusongelmat on tassa
tutkimuksessa rakennettu tutkimuksen tavoitteiden mukaan, ja kaytetyn sisal-
I6nanalyysirungon avulla voitiin analysoida aineistoa tutkimusongelmien pohjal-

ta.
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Tutkimusaiheen valinta ja tutkimuksen hyodyllisyys ovat tarkeita tutkijan eettisia
ratkaisuja. Tutkijan on pyrittava tarpeettomien haittojen ja epamukavuuksien
riskien minimointiin, ja tutkijan on arvioitava mita tietoja on tarpeellista kysya
tutkittavalta. Lahtokohtana hoitotieteellisessa tutkimuksessa tulee olla potilaan
itsemaaraamisoikeus sek& tutkimukseen osallistumisen vapaaehtoisuus.
(Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 177.) Tassa tutkimuksessa on kay-
tetty Turun kaupunginsairaalan poliklinikoiden potilaiden hoitokertomuksia, jotka
on valittu systemaattisella satunnaisotannalla. Potilaan anonymiteetti varmistet-
tiin silla, etté identifiointitiedot oli peitetty syntymavuotta lukuun ottamatta. Hoi-
tokertomukset lahetettiin havitettavaksi sen jalkeen kun niita oli kaytetty.

Tutkijan tydon perustana on tieteenteon ideaali — pyrkimys objektiivisuuteen ja
rehellisyyteen. Tyypillista eettisille kysymyksille on, etté niihin ei ole selkeita ja
yksiselitteisia vastauksia. Toisinaan myos eettisen kysymyksen havaitseminen
on vaikeaa, ja se saattaa muuttua ja tarkentua pohdinnan aikana. Kaikilla tie-
teenaloilla on myds yleisesti hyvaksyttavia eettisia periaatteita, joita ovat: tie-
teellinen rehellisyys, huolellisuus, avoimuus, tieteellinen tunnustus, eettisesti
kestavat tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmat, alyllinen vapaus se-
k& julkinen vastuu. (Clarkeburn & Mustajoki 2007, 9, 22, 43-44.) Tassa tutki-
muksessa on pyritty noudattamaan kaikkia tieteelliselle tutkimukselle ominaisia
eettisia periaatteita. Tutkimusaineistoa eli hoitokertomuksia on kasitelty mitaan

sieltd muuttamatta ja myos tutkimustulokset on esitetty rehellisesti.

Tutkimustuloksien kayttokelpoisuutta arvioitaessa tulee ottaa huomioon niiden
luotettavuus, yleistettavyyden laajuus ja merkitys ihmisten todellisuudessa. Tut-
kimuksen tieteelliset johtopaatokset perustetaan tutkimustuloksille ja tulkitaan
teorian puitteissa. Luotettavuudessa on huomioitava kaksi asiaa: miten hyvin
tulokset vastaavat todellisuutta ja saadaanko tutkimuksessa kaytetylla ana-
lyysimenetelméllda vastaukset tutkimusongelmiin. (Er&tuuli, Leino & Yli-Luoma
1994, 98.) Kaytetylld analyysimenetelmalla on haettu vastauksia tutkimuson-
gelmiin. TAman tutkimuksen tuloksia on myds verrattu edelliseen tutkimukseen

(kevat 2009) aina kun tulokset ovat olleet vertailukelpoisia. Johtopaatokset ja
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pohdinta on esitetty teorian puitteissa. Mitd enemman hoitokertomuksia on, sita
luotettavampaa tietoa tutkimuksesta voidaan saada. Taman tutkimuksen luotet-
tavuutta lisaa tutkimusaineiston kaksinkertaistuminen kahdestakymmenesta
poliklinikoiden hoitokertomuksesta neljaagnkymmeneen kappaleeseen. On kui-
tenkin otettava huomioon etté tutkimusaineisto on edelleen liian suppea taméan

tyylisessé tutkimuksessa.

Kvantitatiivisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan tarkastella reliabiliteetin ja
validiteetin nakokulmista. Reliabiliteetti viittaa tulosten pysyvyyteen ja validiteetti
puolestaan viittaa siihen, onko tutkimuksessa mitattu juuri sitd, mitéa oli tarkoi-
tuskin mitata. Naita tarkastelemalla voidaan arvioida tutkimuksen luotettavuutta.
(Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2009, 152.) Tassa tutkimuksessa on sisal-
I6nanalyysirungon avulla kayty lapi hoitokertomuksia, mink& ansiosta juuri niita
asioita on mitattu, mita oli tarkoituskin tutkia. Tama lisdé tutkimuksen validiteet-
tia. Reliabiliteettia lisda se, etta kaytetty mittari on pysynyt samana eri tutkimus-

kertoina.

Tutkimusten luotettavuuteen kuuluu tarkeana osana tutkimustulosten yleistetta-
vyys. Tamé on hoitotieteellisen tutkimuksen keskeisin kysymys, koska otokset
ovat useimmiten harkinnanvaraisia eivatka satunnaisesti valittuja. Oleellista on
vastata kysymykseen, onko otos edustava ja edustaako se perusjoukkoa.
(Paunonen & Vehvildinen-Julkunen 1997, 211.) Analysoidut hoitokertomukset
on valittu satunnaisesti, mika lisda taman tutkimuksen luotettavuutta seka tutki-
mustulosten yleistettavyyttd. Tutkimusaineisto on keratty Turun sosiaali- ja ter-
veystoimen Kaikilta poliklinikoilta, jolloin tutkimustulokset ovat luotettavampia ja

laaja-alaisempia, ja néin ollen edustavat paremmin perusjoukkoa.

Tassa tutkimuksessa on kaytetty mahdollisimman luotettavia ja ajantasaisia
l&hteitd. Kansainvélistd tutkimustietoa on haettu Ovid (Medline, Cinahl) -
tietokannoista. Hakusanoja olivat esimerkiksi structured / electronic / ambulato-

ry / outpatient / documentation / nursing. Kansainvélinen tutkimus antaa laaja-
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alaisempaa tietoa teoreettiseen viitekehykseen. Kotimaisista tietokannoista on
kaytetty muun muassa Medic -tietokantaa.

Hoitotieteen kehittymisen kannalta on tarkeda, etta kvantitatiivisessa tutkimuk-
sessa tehtavat tulokset ja ratkaisut ovat luotettavia. Tutkimuksen tulokset ovat
yhta luotettavia kuin siind kaytetyt mittarit. Mittarin tulee olla niin tarkka, ettéa se
rajaa tutkittavan kasitteen ja niin herkka, etta se erottelee kasitteista eri tasoja.
Mittarin tasmallisyys on my6s erityisen tarkeadd, ettéd se kuvaa tutkittavaa kasi-
tettd oikein. Mittarin validiteettia tarkasteltaessa on keskeista tarkastella sita,
mittaako mittari juuri sitd mitd sen tulisi mitata. (Paunonen & Vehvilainen-
Julkunen 1997, 206-207.) Tassa tutkimuksessa on kaytetty mittarina sisallon-
analyysirunkoa, joka on tehty tutkittavien ongelmien pohjalta, ja sitd on hyddyn-
netty aikaisemmassakin tutkimuksessa (kevat 2009). Sisallonanalyysirunkoa on
paranneltu toimivammaksi tdhan tutkimukseen muuttamalla joitakin vastaus-
vaihtoehtoja. Tama ei ole kuitenkaan heikentanyt tutkimuksen luotettavuutta.
Mittarin pysyvyyden ansiosta myds molempien tutkimuskertojen tulokset ovat
keskendan vertailukelpoisia. Kirjausten analysointi oli haasteellista, koska se jai
usein lyhyiden kirjausten seka erilaisten tekstisiséltdjen vuoksi tulkinnan varaan.
Tutkimustulosten tulkinnanvaraisuus on luotettavuutta vahentava tekija. Myos
tutkijoiden maara voi aiheuttaa tulkintaongelmia. Tutkijat ovat kuitenkin pyrki-
neet vahentamaan tulkintaerojen syntya avoimen ja kriittisen keskustelun avul-
la. Hoitokertomuksia analysoidessa on noudatettu yhteisia tulkintasaantgja ja
sopimuksia tulkintaongelmien minimoimiseksi. Hoitokertomusten analysointivai-
he on toteutettu yhdessa kaikkien tutkijoiden lasna ollessa. Tutkimusohjaaja on
pysynyt samana molempina tutkimuskertoina, mika lisda saantdjen ja sopimus-
ten pysyvyytta. Tutkijoiden kokemattomuus tutkimuksen toteuttamiseen voi

osaltaan vahentaa luotettavuutta.
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6 TULOKSET

Hoitokertomuksella tarkoitetaan yhden potilaan hoitoon liittyvia kirjauksia. Tassa
tutkimuksessa on analysoitu jokaisen potilaan kohdalla sairaanhoitajan tekemaa
yhden kayntikerran kirjausta. Tuloksista ilmeni, ettd ominaista polikliiniselle hoi-
totyon kirjaamiselle on paivittaisten kirjausten, hoitosuunnitelman ja loppuarvi-
oinnin puuttuminen. Myo6skaan hoidon tavoitteita ei polikliinisista kirjauksista
yleensa ilmene. Kirjaukset poliklinikoilla ovat usein lyhyitd. Rakenteista kirjaa-

mistyylia ei ole viela otettu kaytt6on poliklinikoilla.

6.1 Taustatiedot ja tulotilanne

Analysoitavia hoitokertomuksia oli yhteensa 40. Tutkimusaineisto on keratty
syksylla 2009 ja se koostuu Turun sosiaali- ja terveystoimen kaupunginsairaa-
lan kaikkien poliklinikoiden hoitokertomuksista. Kaupunginsairaalan poliklinikoi-
ta ovat silmatautien-, sisatautien-, korva-, nena- ja kurkkutautien poliklinikka
seka lasten ja nuorten poliklinikka. Potilaiden keski-ika oli 49 vuotta ja ika vaih-
teli 9 ja 92 vuoden valilla. Potilaista 21 (52,5 %) oli naisia ja 19 (47,5 %) miehia.

Kevaalla 2009 tehdysséa tutkimuksessa analysoitavia hoitokertomuksia oli yh-
teensd 20, jotka koostuivat Turun kaupunginsairaalan kolmelta poliklinikalta
(silmatautien-, sisatautien-, seka korva-, nend- ja kurkkutautien poliklinikat).
Tutkimuksessa keski-ika oli 70 vuotta ja ian vaihteluvali 49—87. Potilaista 10 (50
%) oli naisia ja vastaavasti 10 (50 %) miehia.

Tassa tutkimuksessa vain 17,5 %:ssa kirjauksista aikaisempi terveydentila oli
kirjattu (Taulukko 2). Kevaan 2009 tutkimuksessa vastaava luku oli 15 %. Poti-
laan aikaisempia kokemuksia hoidosta ei tulotilanteessa ollut kirjattu lainkaan
kummassakaan tutkimuksessa. Fisherin tarkan todennakoisyyden testi osoitti,

ettei merkitsevia eroja ollut tutkimuskertojen valilla.
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Taulukko 2. Tulotilanteessa kirjattu potilaan aikaisempi terveydentila.

Kylla Ei
kevat 2009 15,0% 85,0%
n=20
syksy 2009 17,5% 82,5%
n=40

Potilaan aikaisemmasta terveydentilasta potilaan laaketieteellinen tila oli kirjattu
viidesosassa (20 %) hoitokertomuksista (Kuvio 1). Potilaan tila hoitotydén naké-
kulmasta ilmeni vain kahdessa (5 %) hoitokertomuksessa. Seka ladketieteelli-
nen tila etta hoitotydon nakdkulma nakyi neljassa (10 %) kirjauksessa. Suurim-
massa osassa (65 %) hoitokertomuksista ei ollut aikaisemmasta terveydentilas-
ta kirjattu kumpaakaan nakokulmaa. Laadketieteelliseksi tilaksi on tulkittu muun
muassa anamneesit ja diagnoosit, kun taas taudin vaikutukset ja potilaan psy-
kososiaalinen tilanne on tulkittu potilaan tilan kuvaamiseksi hoitotyon nakdkul-

masta.

Tutkimustulosta on vaikea verrata edelliseen tutkimukseen (kevat 2009), koska
edellisessa tutkimuksessa ei ole lainkaan kaytetty "ei kumpikaan” vaihtoehtoa.
Taten saadut tuloksetkin ovat huomattavasti poikkeavia ja niitd ei voi verrata

taméan tutkimuksen tuloksiin.
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Kuvio 1. Kirjaukset potilaan aikaisemmasta terveydentilasta (n = 40).

6.2 Hoitotyon tarpeiden kirjaaminen

Hoitotyon tarpeiden kokonaismaara kirjauksissa oli 45. Tarpeiden maara poti-
lasta kohden vaihteli 0 ja 5 valilla. Keskimaarin tarpeita oli 1,13. Suurimmassa
osassa (80 %) hoitokertomuksista oli mainittu yksi tarve. Neljassa (10 %) hoito-
kertomuksessa ei ollut kirjattu yhtddn tarvetta. Aikaisemmassa tutkimuksessa
(kevat 2009) tarpeita oli kirjattu keskimaarin 1,5 potilasta kohden. Vuonna 2008
tehdyssa vastaavanlaisessa tutkimuksessa oli kirjattu keskimaarin 1,0 tarvetta

potilasta kohden.

Tarpeet on jaoteltu fyysisiin, psyykkisiin ja sosiaalisiin kokonaisuuksiin. Tassa
tutkimuksessa kaikkia kokonaisuuksia 16ytyi hoitokertomuksista, mutta fyysisia
tarpeita oli kirjattu selkedasti eniten (85 %) (Taulukko 3). Tallaisia olivat esimer-
kiksi "potilaan suoli oireilee”, "sovittu kdynti hoitajalla lddkemuutosten vuoksi” ja
“tulee gynekologin tarkistukseen --- on epéily hiivatulehduksesta”. Psyykkisia
tarpeita oli kirjattu 12,5 %. Esimerkkeja ongelmista: “kertoo olevansa ahdistu-
nut”, “mieliala vaihtelee”. Sosiaalisia tarpeita oli kirjattu 10 %. Kevaan 2009 tut-

kimuksen kirjauksista kaikki (100 %) tarpeet olivat fyysisia. Tassa tutkimukses-
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sa joillakin potilailla oli fyysisia, psyykkisia ja sosiaalisia tarpeita samassa kirja-

uksessa, jolloin tarpeiden yhteen laskettu prosenttilukema on yli 100.

Taulukko 3. Tarpeet/ ongelmat eriteltyina (%).

Fyysisia (%) Psyykkisia (%) Sosiaalisia (%)

kevéat 20009, 100,0 0,0 0,0
n=20

syksy 20009, 85,0 12,5 10,0
n=40

Tarpeet jaoteltiin mittarin mukaan 19 osa-alueeseen (komponenttiin) sisaltonsa
perusteella, joista 13 osa-aluetta ilmeni téassé tutkimuksessa kaytetyissa kirja-
uksissa. Huomattavasti eniten kirjauksia oli aistitoimintoihin (40 %) ja laakehoi-
toon (22,5 %) liittyen (Kuvio 2). Kevaan 2009 tutkimustulokset olivat saman-
suuntaisia. Aistitoimintoihin laskettin muun muassa kuulon huonontuminen ja
nakoon liittyvat ongelmat. Tassakin taulukossa yhteenlaskettu prosenttilukema

ylitti 100, koska joillakin potilailla oli kirjattuna useampi tarve.
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Kuvio 2. Tarpeiden siséllot tulovaiheessa (n = 40).
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Hoidon tarpeiden maarittelyn apuna oli ollut kaytdssad mittareita yhteensa 7
(17,5 %) hoitokertomuksessa. Kaytettyja mittareita olivat spirometri, PEF ja
MMSE. Kevaan 2009 tuloksissa ilmeni, ettd 4 (20,0 %) hoitokertomuksessa ol

kaytetty mittareita tarpeiden maarittelyssa.

Potilaan oma ndkemys hoidon tarpeesta oli kirjattu 6 hoitokertomuksessa ja
voimavaroja oli mainittu 4 potilaan hoitokertomuksessa. Voimavaroja olivat puo-
lison tuki, ruoanlaitto itsenéisesti, pelaaminen ja diabetesleiri. Kevaan 2009 tut-

kimustuloksiin vertaaminen ei ollut mahdollista naiden kysymysten kohdalla.

6.3. Hoitotydn toteutus ja arviointi

Hoitotyon toimintojen kokonaismaara kirjauksissa oli 35. Toimintoja oli kirjattu
keskimaarin 0,87 jokaisessa hoitokertomuksessa. Enintaan toimintoja yhden
potilaan kohdalla oli 2 ja vahimmillaan 0. Aikaisemmassa tutkimuksessa (kevat
2009) toimintoja oli keskimaarin 2,05. Vaihteluvali oli 1-5. Tassa tutkimuksessa
oli vajaassa puolessa (47,5 %) hoitokertomuksista mainittu yksi hoitotyon toi-
minto, ja 32,5 %:ssa ei ollut yhtdén toimintoa (Kuvio 3). Kevaan 2009 tutkimuk-
sessa yksi hoitotydn toiminto ilmeni 45 %:ssa hoitokertomuksista, ja kaikissa
hoitokertomuksissa oli mainittu vahintaan yksi toiminto. Tassa tutkimuksessa
hoitotyon toiminnoksi laskettiin esimerkiksi verenpaineen mittaus, diabeetikon
opetus ja ohjaus sekd muistitestin tekeminen. Hoitotyon toiminnoksi ei laskettu
la&ketieteellisia toimintoja, kuten silmé&npohjakuvausta tai tutkimusvastausten
ilmoittamista puhelimitse. Edellisessa tutkimuksessa (kevat 2009) silmanpohja-
kuvaus laskettiin laakarin avustamiseksi, eli hoitotydn toiminnoksi. Tama selittaa
merkittavan eron tutkimuskertojen valilla, silla suurin osa silmé&poliklinikan kirja-

tuista toiminnoista oli siimanpohjakuvauksia.

Potilaan oma kasitys hoitokeinoista oli kirjattu 5 (12,5 %) hoitokertomukseen.
Kevaan 2009 tutkimuksessa potilaan oma kasitys oli kirjattu 3 (15,0 %) hoitoker-
tomukseen. Esimerkki tdssa tutkimuksessa potilaan kirjatusta ndkemyksesta:

"Potilaan mielesté Pratsiolista ei ole hydtyd verenpaineeseen”. Potilaan oma
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kasitys hoidon toteutuksesta oli kirjattu 2 (5 %) hoitokertomuksessa, kun vas-
taavasti kevaalla 2009 potilaan oma kasitys oli kirjattu 3 (15 %) hoitokertomuk-

sessa.
100%
90 %
80%
70 %
60% B
= Kewvat 2009
50% a5 g 3% n=20
2
. m Syksy 2009
32,5% n=40
30,0%
30%
0,0%
20% 15,0%
10% 5,0% I 5,0%
0% 0% 0%
0% [ [
o 1 2 3 4 5

Kuvio 3. Hoitotydn toiminnot ja keinot toteutuksessa.

Hoitokertomuksissa arvioivaa kirjaamista nékyi 32,5 %:ssa (Kuvio 4). Arvioivaa
kirjaamista oli esimerkiksi "tekee testin sujuvasti, hyvin yhteistyésséd”, - on
reipas, puhelias 3-luokkalainen”. Tulos kevaan 2009 tutkimuksessa oli 75 %.
Vuoden 2008 vastaavanlaisessa tutkimuksessa tulos oli 43,7 %. Mann-
Whitneyn U-testin mukaan tutkimusten valillA on merkitseva ero (p-arvo=
0,002). Huomattava ero tutkimustuloksissa saattaa johtua tulkinnanvaraisuu-
desta. Arvioinnin apuna oli tdssa tutkimuksessa ollut mittareita kaytéssa hoito-
kertomusten mukaan 15 %:ssa. Aikaisemmassa tutkimuksessa (kevat 2009)
prosenttilukema oli tdsmalleen sama. Potilaan oma kasitys hoidon arvioinnista
oli kirjattu 3 (7,5 %) hoitokertomuksessa, mik&a on parantunut verrattuna kevaal-

1& 2009 tehtyyn tutkimukseen, jossa hoidon arviointia ei ollut kirjattu lainkaan.
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m Kevat 2009
n=20

W Syksy 2009
n=40

Kylla/jossain madrin Ei

Kuvio 4. Arvioiva kirjaaminen toteutuksessa.

6.4. Opetus ja ohjaus sekd omaisten hoitoon osallistuminen

Opetus/ohjaus (sisaltdd keskustelun) oli mainittu hoitokertomuksessa enintaén
3 kertaa ja vahimmilladn 0 kertaa. Yhteensa opetuksen/ohjauksen mainintoja ol
14. Vaihteluvali kevddn 2009 tutkimuksessa oli myds 0-3. Opetus/ohjaus oli
mainittu vahintaan kerran 30 %:ssa hoitokertomuksista, mika oli sama kuin ke-
vaan 2009 tutkimustuloksissa (Taulukko 4). Tilanne on siis pysynyt samana.
Opetukseksi/ohjaukseksi on tulkittu muun muassa "opetettu seka aviomies etta

rouva itse pistdméén...”, ’kaytiin lapi sdanndllista ateriarytmia”.

Opetuksen/ohjauksen aihe oli kirjattu molempina tutkimuskertoina kaikissa (100
%) niissa kohdissa, joissa nakyi kirjaus opetuksesta/ohjauksesta. Lisaksi analy-
soitiin, miten potilaan opetuksen/ohjauksen ymmartamista oli arvioitu. Kevaan
2009 hoitokertomuksissa arviointia ei ollut kirjattu lainkaan, kun taas tassa tut-
kimuksessa arviointia oli kirjattu 14 %:ssa. Taulukossa 4 arvioinnin kirjaamisen

prosenttilukemat on laskettu opetuksen/ohjauksen mainintojen maarasta, ei hoi-

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Elina Heinonen, Maria Hukkanen & Heidi Hussi



37

tokertomusten kokonaismaarasta. Kuviossa 4 “kylla” ja "jossain maarin” vasta-

ukset on yhdistetty.

Taulukko 4. Opetuksen/ohjauksen kirjaaminen toteutuksessa

Maininta (%) Aihe kirjattu (%)  Arviointia Kirjattu
(%)
kevat 2009, n=20 30 100 0
syksy 2009, n=40 30 100 14

*Kylla ja jossain maarin vastaukset yhdistetty.

Kirjaus omaisen osallistumisesta potilaan hoitoon ndkyi 4 (10 %) hoitokerto-
muksessa. Suurimmassa osassa (90 %) omaisen hoitoon osallistumista ei na-
kynyt kirjauksissa. Esimerkkeja kirjauksista: “Is& mukana vastaanotolla”, "Tytéar
mukana opetuksessa”. Omaisen antama potilasta koskeva tieto oli kirjattu vain

yhteen hoitokertomukseen.

7 JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

Tulokset osoittivat, ettei Turun sosiaali- ja terveystoimen poliklinikoilla ole siirryt-
ty viela rakenteiseen kirjaamismalliin. Tassa tutkimuksessa hoitosuunnitelmaa
ei ollut laadittu yhdellek&an potilaalle, vaikka hoitajat Nenosen ja Laurin (1996,
40) tutkimuksen mukaan kokivat hoitosuunnitelman erittain tarkeéna tiedonvalit-
tajana poliklinikoilla. Hoitosuunnitelman puuttumisesta johtuen paatdksenteon
prosessimallin vaiheiden esille saaminen osoittautui vaikeaksi. Tilanne on siis
sama kuin kevaalla 2009. Yhtena selittavana tekijané rakenteisen kirjaamismal-
lin puuttumiselle saattaa olla poliklinikoille tyypilliset lyhyet ja yksittiset kaynti-
kerrat. Tasta johtuen myds polikliiniset hoitotyon kirjaukset ovat lyhyité ja yksin-
kertaisia. Kirjausten analysointi osoittautui haasteelliseksi, koska usein se jai

lyhyiden kirjausten vuoksi tulkinnan varaan.
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Tulosten mukaan potilaan aikaisemman terveydentilan kirjaaminen tulotilan-
teessa oli puutteellista. Tulokset olivat parantuneet kevaan 2009 tutkimustulok-
sista, mutta kirjauksia aikaisemmasta terveydentilasta 10ytyi edelleen vain alle
viidesosassa hoitokertomuksista. Potilaan aikaisemman terveydentilan kirjaami-
sen puutteellisuus saattaa johtua aikaisempien kayntikertojen puuttumisesta.
Hoitaja ei myoskaan aina pida tarkeané aikaisemman terveydentilan kirjaamis-
ta, koska hoitosuhde ei valttamatta jatku. Lyhyesta hoitosuhteesta johtuen hoi-
tajat eivat aina kirjaa tietoja potilaasta tasmallisesti, koska tiedotus toisille hoita-
jille ei ole yleensa tarpeellista poliklinikoilla. (Nenonen & Lauri 1996, 47; Read
1999, 41.)

Hoitotyon tarpeet ja ongelmat oli eritelty fyysisiin, psyykkisiin ja sosiaalisiin ko-
konaisuuksiin sisalténsa perusteella. Verrattuna kevaan 2009 tuloksiin tarpei-
den kirjaaminen oli monipuolistunut. Aikaisemmassa tutkimuksessa (kevat
2009) kaikki Kirjatut tarpeet olivat fyysisia. Tassakin tutkimuksessa painottui fyy-
sisten tarpeiden kirjaaminen, mutta lisdksi oli myos kirjattu psyykkisia ja sosiaa-
lisia tarpeita. Ylostalo-Laineen (2006, 47-48) tutkimus vahvistaa, ettei kirjaami-
nen poliklinikoilla ole tarpeeksi kokonaisvaltaista tai potilaslahtdista. Potilaat
tulevat usein poliklinikan vastaanotolle fyysisen tarpeen vuoksi ja saattaa olla,
ettd vasta vastaanotolla ilmenee psyykkisia tai sosiaalisia ongelmia. Sailan
(2005, 25) tutkimuksen mukaan vastaanotoilla pitaisi pyrkid huolehtimaan poti-
laan psyykkisesta hyvinvoinnista ja tukea sek& motivoida hantéa. Usein potilaat
jadavat yksin diagnoosinsa kanssa, vaikka tarvitsisivat enemman psyykkista ja
sosiaalista tukea (Makkonen 2008, 60). Tamankin tutkimuksen tulokset osoitta-
vat, ettd potilaan psyykkista ja sosiaalista tilaa harvoin huomioitiin. Suurin osa
tarpeista oli laaketieteellista tilaa koskevia. Nama selittavat fyysisten tarpeiden
painottumista kirjaamisessa. Tarpeet olivat sisalléltddn useimmiten aistitoimin-
toihin ja la&kehoitoon liittyvid. Kevaadn 2009 tulokset osoittivat samaa. Tama
selittyy silla, etta puolet tutkitusta aineistosta oli silmé&poliklinikalta ja korva-, ne-
na- ja kurkkupoliklinikalta. Nailla poliklinikoilla potilaiden ongelmat yleensa liitty-
vat aistitoimintoihin. Lisaksi poliklinikoilla toteutetaan l&&kehoidon seurantaa ja
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mabhdollisia ladkemuutoksia. Taméan takia myos laékehoito nousi esiin hoitoker-

tomuksista.

Suurimmassa osassa hoitokertomuksista hoitotydn toimintoja ja keinoja oli mai-
nittu vahintaan yksi. Samaa tukee edellinen tutkimus (kevéat 2009). Yleisimmin
oli kirjattu yksi keino ja kolmasosassa kirjauksista ei tullut esille lainkaan hoito-
tyon keinoa. Keinoa ei ilmennyt esimerkiksi tilanteissa, joissa potilas tuli silman-
pohjakuvaukseen tai hanelle soitettiin tutkimusvastauksista. Ainoastaan yhden
keinon kirjaamisen ndkyminen saattaa johtua siita, etta poliklinikalla keskitytaan
usein yhden ongelman hoitamiseen johtuen kaynnin lyhyesta kestosta. Poliklini-
kat ovat usein erikoisalakohtaisia, jolloin niilla hoidetaan tiettyyn erikoisalaan
kuuluvia sairauksia sairastavia potilaita, joiden tutkimus ja hoito eivat edellyta
osastohoitoa. (Hiidenhovi 2001, 14.) Poliklinikoiden erikoisalakohtaisuus osal-
taan selittda yhden hoitoty6n toiminnon toteuttamiseen keskittymisen my6s tas-

sé tutkimuksessa.

Poliklinikkahoidossa pyritddn tehokkuuteen ja tavoitteena on saada nopeasti
diagnoosit oikean hoidon aloittamiseksi. Yleensa poliklinikoilla tyoskennellaan
moniammatillisessa tiimissa, jonka muodostaa useimmiten laékari ja sairaanhoi-
taja. (Gylling & Laitinen 1998, Makkosen 2008, 7 mukaan.) Analysoitaessa hoi-
tokertomuksia ilmeni, ettd useissa kirjauksissa, etenkin silmapoliklinikalla, oli
mainittu vain potilaan diagnoosi tai tehty tutkimus. Hoitotyon toteutuksen Kkir-
jaamista ei nakynyt lainkaan. Ennen potilaan kotiutumista poliklinikalta hoitajan
tulee viela selvittaa ja antaa ohjeita, seka tarvittaessa varata uudet vastaanotto-
ja tutkimusajat (Hiidenhovi 2001, 20). Polikliinisessa kirjaamisessa siis tulisi na-
ky& hoitotyon toteutuksen kirjaaminen, kuten laakarin avustaminen, méaraysten
toteuttaminen, opetus ja ohjaus seka jatkohoito-ohjeiden antaminen. Lisaksi
puhelinneuvonta on olennainen osa polikliinista hoitoty6ta. Usein potilas soittaa
esimerkiksi tutkimusvastauksistaan tai muista terveydentilaan, oireisiin tai laak-
keiden vaikutuksiin liittyvista asioista. (Saila 2005, 35-36.) Puhelinneuvontaa ei
juurikaan nakynyt tassa tutkimuksessa analysoiduissa kirjauksissa. Tahan saat-

toi kuitenkin vaikuttaa tutkimusaineiston suppea otanta ja satunnaisuus. Neno-
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sen ja Laurin (1996, 47) tutkimus vahvistaa hoitotydén nakokulmasta kirjaamisen

olevan vahaista poliklinikoilla.

Poliklinikoilla harvinaisimpia kirjaamisen osa-alueita ovat hoidon vaikutusten
arviointi, laadunvarmistus ja potilaan hoidon tarpeen arviointi (Nenonen & Lauri
1996, 28). Tassa tutkimuksessa korostui myds arvioivan kirjaamisen puute. Ke-
vaan 2009 tutkimuksessa arvioivaa kirjaamista nakyi huomattavasti enemman.
Nama tulokset eivat ole verrattavissa keskenaan johtuen hoitokertomusten ana-
lysoinnin tulkinnanvaraisuudesta. Arvioinnin apuna oli kaytetty mittareita 15
%:ssa kirjauksista, joka ei ole muuttunut aikaisemmasta tutkimuskerrasta (kevat

2009). Mittareiden kaytto lisda arvioinnin luotettavuutta.

Potilaan ja hanen laheistensd opettaminen ja ohjaaminen ovat polikliinisessa
hoitotydssa olennaisimpia osa-alueita (Nenonen & Lauri 1996, 28). Seka Gran-
nin (2006, 16) ettd Nenosen ja Laurin (1996, 39) tutkimusten mukaan hoitajan
antama ohjaus ja ohjauksen sisaltd kirjataan usein puutteellisesti ja arviointi
jatetaan kokonaan tekematta. Niin tAma kuin edellinenkin tutkimus (kevat 2009)
osoittivat samaa. Kevaan 2009 tutkimuksessa opetuksen ja ohjauksen arviointia
ei ollut kirjattu lainkaan, kun taas tassa tutkimuksessa arviointia oli kirjattu noin
joka seitsemannessa opetuksen ja ohjauksen maininnassa. Opetusta ja ohja-
usta toteutetaan paljon poliklinikoilla, joten sen myds tulisi nékya kirjauksissa.
Kirjauksissa tulisi myods nakyé, onko potilas saanut kirjalliset ohjeet mukaansa

ja ymmartanyt saamansa suullisen ohjauksen.

Hoitajan vuorovaikutus omaisten kanssa on tarkeaa (Saila 2005, 25). Hoitajat
neuvottelevat ja suunnittelevat yhteistytésséa omaisten ja potilaan kanssa hoidos-
ta, toiveista, odotuksista ja paatoksista. Tastad huolimatta hoitajat kirjaavat poti-
laan omaisista hyvin vahan. (Hopia, Schildt & Hovikoski 2007, 100.) Tassakin
tutkimuksessa omaisten osallistumisesta hoitoon oli kirjattu todella niukasti, vain
joka kymmenennessa hoitokertomuksessa. Omaisen antama potilasta koskeva
tieto oli kirjattu vain yhdessa hoitokertomuksessa. Suurin osa kaikista kirjauksis-

ta, joissa omainen jollain tavalla tuli esille, oli lasten ja nuorten poliklinikalta.
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Tama varmasti johtuu siita, etté etenkin lapsilla on l&ahes poikkeuksetta omainen
mukana vastaanotolla. Muilla poliklinikoilla omaisen osallistuminen hoitoon on

harvinaista, mika selittda sen, etteivat omaiset tule kirjauksissa esille.

Potilaan yksilollisen hoidon sisallon esille saamiseksi on tarkeaa olla olemassa
sellaiset kirjaamisen rakenteet, jotka ohjaavat kirjaamaan myos potilaan ja ha-
nen omaisensa nakemykset. Potilaslahtdisen kirjaamisen tarkoituksena on tuo-
da hoitamisen ja hoitotytn sisaltd esille ja nakyvaksi nimenomaan potilaan ja
hanen laheisensa nakokulmasta. (Karkkdinen 2007, 94-95.) Tassa tutkimuk-
sessa potilaan ndkemyksia hoitoprosessin eri vaiheista oli kirjattu jokaisella osa-
alueella niukasti. Myds aikaisemmin tehdyt tutkimukset vahvistavat potilaan
oman nakemyksen kirjaamisen olevan vahaista. Selittavana tekijana saattaa
olla lyhyet vastaanottoajat ja ajan puute, jolloin hoitaja saattaa kokea tarkeam-
maksi konkreettisen hoitotyon toiminnan kirjaamisen kuin potilaan oman néke-

myksen kirjaamisen.

Hoitoprosessin eri vaiheet eivat nay poliklinikkojen kirjauksissa, mika selittyy
osittain silla, ettei poliklinikoilla ole viela siirrytty rakenteiseen kirjaamismalliin.
Otos oli kaksinkertainen verrattuna edelliseen tutkimukseen (kevat 2009), mutta
tulokset eivat olleet silti merkittavasti muuttuneet. TAma tutkimus vahvistaa kir-
jaamiskoulutusten ja perehdyttamisen tarpeen. Riittavan koulutuksen ja pereh-
dytyksen avulla hoitajien olisi helpompi siirtyd rakenteiseen kirjaamismalliin.
Myds Rosendal Darmerin ym. (2004, 328-331) tutkimuksesta kay ilmi, ettd hoi-
tajat ovat myonteisia kayttdmaan rakenteista kirfjaamismallia jokapaivaisessa
tydssaan. Hoitajien myodnteinen asenne edesauttaa kirjaamistaitojen kehittamis-
td. Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda rakenteisen kirjaamisen nyky-
tila Turun sosiaali- ja terveystoimen kaupunginsairaalan poliklinikoilla. Tutki-
muksen tavoitteena oli mahdollistaa kirjaamisen kehittymisen seuraaminen poli-
Kklinikoilla tarkastelemalla kirjaamisen nykytilaa jatkossakin. Tama tutkimus vah-
vistaa rakenteisen kirjaamismallin hy6dyllisyyden myos poliklinikoilla. Rakentei-

nen kirjaamismalli mahdollistaa tdsmaéllisen ja kokonaisvaltaisen kirjaamisen.
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Valtakunnalliseen rakenteiseen kirjaamismalliin siirtyminen ei kuitenkaan ta-

pahdu hetkessa ja muutosprosessi on jatkuvaa.
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LITE 1

SISALLONANALYYSIRUNKO

Hoitotydn kirjaaminen
TAUSTATIEDOT
1. Toimialue
1. Perusterveydenhuolto
a) Sairaanhoitajan vastaanotto
b) Hoidon tarpeen arviointi
2. Kaupunginsairaala
a) Vuodeosasto
b) Poliklinikka
3. Pitkaaikaissairaanhoito
4. Kotisairaanhoito
5. Kotisairaanhoitoa tukevat vuodeosastot
6. Psykiatria
a) Aikuispsykiatria
al)Vuodeosasto
a2) Poliklinikka
b) Geropsykiatria
bl) Vuodeosasto
b2) Poliklinikka
b1) Vuodeosasto

b2) Poliklinikka

a7
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2. Yksikon luonne
1. Vuodeosasto

2. Vastaanottotoiminta (esim. terveysasema, poliklinikka, neuvola, hoi-

don tarpeen arviointi)
3. Avoterveydenhuolto
4. Toimenpideosasto
5. Muu, mika?

4. Asiakkaan ika

5. Asiakkaan sukupuoli

1. Nainen
2. Mies

6. Tulotilanteessa on Kirjattu, kenelle potilasta koskevia tietoja saa antaa
1. Kylla
2. Ei

7. Tulotilanteessa potilaan hoitokertomukseen on kirjattu potilaan aikaisempi

terveydentila

1. Kylla
2. Ei

8. Tulotilanteessa potilaan hoitokertomukseen on kirjattu potilaan aikaisemmat

kokemukset hoidosta

1. Kyla
2. Ei

9. Hoitosuunnitelma

1. On
2. Eiole
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10. Asiakkaan/potilaan tarpeet/ongelmat on Kirjattu paivittain hoitosuunnitelmaan

Kylla

Jossain maarin

Ei

Hoitosuunnitelmaa ei ole
Paivittaista kirjausta ei voi olla

agrwdPE

11. Tarpeiden/ongelmien maara hoitosuunnitelmassa ja toteutuksessa yhteensa?

12. Ongelmiin voidaan vaikuttaa hoitotydn keinoin

1. Kylla
2. Ei

13. Mita voimavaroja on kirjattu?

16. Onko hoidon tarpeen maarittelyssa ollut kaytéssa mittareita?
1. Kylla
2. Ei

17. Mita mittareita?

18. Tarpeiden/ongelmien siséllét hoitosuunnitelmassa + tulovaiheessa, kpl
012345

Aktiviteetti

Erittaminen

Selviytyminen

Nesteytys

Terveyskayttaytyminen
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Terveyspalveluiden
kaytto

Laékehoito
Ravitsemus
Hengitys
Kanssakayminen
Turvallisuus
Paivittaiset toiminnot
Psyykkinen tasapaino
Aistitoiminnot
Kudoseheys
Jatkohoito
Elaméankaari
Verenkierto

Aineenvaihdunta

50

19. Mité tarpeita/ongelmia? Minka otsikkojen alle ne on kirjoitettu hoitosuunni-

telmassa ja/tai toteutuksessa?

(Psyykkisten ja sosiaalisten ongelmien ero on siina, etta edellinen liittyy ihmisen tuntei-

siin tai kognitioon, esim. pelko tai tiedon/taidon puute, ja jalkimmainen ihmissuhteisiin,

esim. [&heisyyden tarve.)

Fyysiset kpl
Psyykkiset kpl

Sosiaaliset kpl
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20. Montako kertaa omaisten antama potilasta koskeva tieto on kirjattu?

21. Mita omaisten antamia tietoja on kirjattu?

22. Hoitotydn tavoitteet on kirjattu pdaivittain hoitosuunnitelmaan
1. Kylla
2. Jossain maarin
3. Ei
4. Hoitosuunnitelmaa ei ole

5. Paivittaista kirjausta ei voi olla

23. Tavoitteiden méaara hoitosuunnitelmassa?

26. Kuinka monta tavoitetta on kirjattu muodollisesti oikein/kpl?
0123456789101112131415

Konkreettisena

asiakkaan/potilaan

voinnin tai

kayttaytymisen

muutoksena

Tasmallisesti

Aikaraja

maaritelty
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Tavoite vastaa

hoidon tarvetta

27. Hoitotydn toiminnot/keinot hoitosuunnitelmassa tai toteutuksessa, kpl
0123456789101112131415

Suunniteltujen
hoitotydn
toimintojen/keinojen
maara

Kuinka moneen
tavoitteeseen on
kirjattu ainakin yksi
hoitotydn keino?
Kuinka moneen
tavoitteeseen ei ole
kirjattu hoitoty6n

keinoa?

29. Vastaako toteutuksessa kuvattu hoitotydn toiminta hoitosuunnitelmaan Kkir-

jattuja hoitokeinoja?
1. Kylla
2. Jossain maarin
3. Ei

4.Hoitokeinoja ei ole kirjattu hoitosuunnitelmaan
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5. Hoitosuunnitelmaa ei ole

32. Kuinka monta kertaa opetus/ohjaus (sis. keskustelun) on mainittu hoitotyon
keinot -kohdassa ja/tai toteutuksessa?

33. Opetus/ohjaus on yksi hoitotydn keino. Jos se on mainittu, niin onko mainittu
opetuksen/ohjauksen aihe

1. Kylla

2. Jossain maarin

3. Ei

4. Opetusta/ohjausta ei ole mainittu

34. Jos opetus/ohjaus on mainittu, niin onko arvioitu, miten potilas ymmarsi
opetuksen/ohjauksen tai reagoi niihin?

1. Kylla

2. Jossain maarin

3. Ei

4. Opetusta/ohjausta ei ole mainittu

35. Asiakkaan/potilaan oma kéasitys/nakemys hoidon tarpeesta kirjattu (potilaan

pyynnosta, potilas kertoo...)
1. Kylla

2. Ei

36. Kuinka monen asian kohdalla?
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37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

Asiakkaan/potilaan oma kasitys/ndkemys hoidon tavoitteesta kirjattu
1. Kylla
2. Ei

Kuinka monen asian kohdalla?

Asiakkaan/potilaan oma kasitys/nakemys hoitokeinoista kirjattu
1. Kylla
2. Ei

Kuinka monen asian kohdalla?

Asiakkaan/potilaan oma kéasitys/ndkemys hoidon toteutuksesta kirjattu
1. Kylla
2. Ei

Kuinka monen asian kohdalla?

Asiakkaan/potilaan oma kasitys/ndkemys hoidon arvioinnista kirjattu
1. Kylla
2. Ei

Kuinka monen asian kohdalla?

Montako kertaa omainen on osallistunut kirjausten mukaan potilaan hoitoon?
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46. Miten omainen on kirjausten mukaan osallistunut?

50. Loppuarviointi
1. Kylla

2. Ei

51. Arvoivaa kirjaamista paivittdisessa kirjaamisessa/muussa toteutuksen Kkir-

jaamisessa
1. Kylla
2. Jossain maarin

3. Ei

52. Arviointi on tehty tavoitteeseen maariteltyna ajankohtana/kpl

56. Arvioinnin apuna kaytetty mittareita
1. Kylla

2. Ei

57. Mita mittareita?

59. Mita terveydentilasta on kirjattu? (Liittyy kysymykseen 7.)
1. Potilaan ladketieteellinen tila
2. Patilaan tila hoitotydn nakékulmasta

3.Molemmat
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60. Onko asiakas / potilas saanut kotihoitoon liittyvaa ohjausta
1. Kylla

2. Ei

61. Onko jatkohoito merkitty hoitosuunnitelmaan tarpeeksi / toiminnoksi?
1. Kylla
2. Ei

3. Hoitosuunnitelmaa ei ole

56



