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1 Johdanto

Hoitotydn laadukas kirjaaminen on olennainen osa terveydenhuollon tyontekijéiden tyota.
Séhkoiseen hoitokertomukseen kirjaaminen edistda hoidon jatkuvuutta ja tuo
potilasturvallisuutta. Rakenteinen ja yhdenmukainen kirjaaminen lisaa laadukkuutta ja

perusteellisuutta asiakas- ja potilastiedoissa. (Ahonen, Ikonen & Koivukoski, 2014)

Tassa opinndytetydssa perehdyttiin rakenteiseen kirjaamiseen ja sen taman hetkiseen
laatuun tekemalla kirjaamisen auditointi Forssan sairaalalle. Edellinen kirjaamisen auditointi
on tehty vuonna 2014. (Puurunen & Saustamo, 2014). Opinnaytetyossa verrattiin tuloksia

edelliseen auditointiin.

Auditoinnilla tarkoitetaan hoitotyon kirjaamisen arviointia hoitotyon ndakokulmasta. Siina
saadaan tilastollista tietoa kirjaamisen ja hoidon laadusta. Sen avulla arvioidaan
organisaatioiden resurssien riittavyytta sekd koulutuksen tarvetta ja maaraa.
(Laaksonen, Niskanen & Ollila, 2012, s. 50) Opinnaytetydssa hyddynnettiin Arja Kailan ja
Leena Kuivalaisen tekemaa auditointimittaria (liite 1), jota on kaytetty myos aiemmassa
auditoinnissa. Kirjaamisen auditointi oli tarpeellista Forssan sairaalalle, koska sen avulla

voidaan kehittaa kirjaamista laadukkaaksi, ndyttoon perustuvaksi ja yhdenmukaiseksi.

Opinnaytetyossa keskeisia kasitteitd ovat hoitotyon kirjaaminen, rakenteinen kirjaaminen,
kirjaamismalli, hoitotydn suunnitelma ja auditointi. Teoriatieto rakentuu edelld mainituista

kasitteista, joiden lisdksi perehdytdan myos lainsdadantoon hoitotydn kirjaamisen kannalta.

2 Hoitotyon kirjaaminen

Kirjaaminen on olennainen osa sairaanhoitajan ja moniammatillisen tiimin tyota.
Kirjaaminen aloitetaan potilaan hoidon tarpeesta ja tiedon keruusta, ja se etenee
johdonmukaisesti suunnittelun ja toteutuksen avulla arviointiin. Potilasasiakirjoihin
merkitdan potilaan hoidon kannalta oleelliset tiedot. Oleellisten tietojen kirjaaminen on jo-

kaisen terveydenhuollon ammattilaisen velvollisuus. (Ahonen, lkonen & Koivukoski, 2014)



Kirjaaminen sahkoiseen hoitokertomukseen tuo potilasturvallisuutta ja edistaa hoidon
jatkuvuutta. Tyovuoron vaihto helpottuu, kun hoitokertomus on kirjattu selkeasti.
(Hdmaldinen, 2016) Kirjaaminen mahdollistaa laadun valvomisen, arvioinnin ja paatok-
senteon. Se perustuu aina kansallisiin ohjeistuksiin seka lakiin. Potilaan hoidon jatkuvuuden
lisdksi kirjaaminen tuo oikeusturvaa ammattilaisille. Kirjaaminen mahdollistaa tiedon kulun

paremmin eri ammattitoimijoiden valilla. (Peltonen, 2017)

Hoitokertomukseen kirjataan hoidon tarve, tavoite, suunnitellut toiminnot, toteutuneet
toiminnot ja hoidon arviointi ja yhteenveto. Sahkdinen kirjaaminen ja Suomalainen hoidon
tarve- ja hoitotyon toimintoluokitus muodostavat rungon rakenteiselle kirjaamiselle.

(Ahonen ym., 2014)

2.1 Rakenteinen kirjaaminen

Yhteisten ja etukdteen sovittujen rakenteiden avulla kirjaaminen ja tallentaminen potilas- ja
asiakastietojarjestelmissa seka valtakunnallisissa sahkoisissa tietojarjestelmapalveluissa on
rakenteista ja madaramuotoista tietoa. Tiedon rakenteisuus tehostaa sen kasittelya
koneellisesti, seka tiedon sujuvaa kulkua eri organisaatioiden ja jarjestelmien valilla. (THL,
2018) Rakenteinen tieto on potilaskeskeista, tasmallista ja laadukasta ja silld kuvataan
potilaan hoitoa hoitotydn prosessimallin mukaisena. (Mykkanen, Miettinen & Saranto, 2018,

s. 204).

Laineen (2009) tutkimuksessa hoitajien mukaan elektroninen rakenteinen kirjaaminen on
tuonut seka hyvia ettd huonoja puolia. Hyvia puolia hoitajien mukaan on se, etta kirjaaminen
on selkeda, eika jata tulkinnan varaa kasialan suhteen, tietojarjestelmaan jaa merkinta
kirjaajasta seka tiedot ovat reaaliaikaisia, joten tama on tuonut kirjaamiseen selkedsti
enemman turvallisuutta. Erilaiset kirjaamistilanteet mahdollistivat myds hoidollisen

paatoksenteon ja se nakyi itsenaisissa ratkaisuissa, niiden perustelemisissa. (Laine, 2008)

Kirjaamisen myo6ta ajattelukyky on lisdantynyt. Rakenteinen kirjaaminen mahdollistaa
tarkkuuden. Alussa on ollut ongelmia esimerkiksi ajan kdyton kanssa, tydmaaran ja vastuun

katsottiin lisdantyneen. Kirjaamiskdytantdja on kehitetty ja naita kehitetaan jatkuvasti.



Hoitajat vaativat tukea, rauhallisen ympariston kirjaamiseen, ohjelmien kehittamistarpeet ja

perusteluja rakenteisen kirjaamisen merkitykseen. (Laine, 2008)

Ruotsissa tehdyssa tutkimuksessa todettiin, ettd kirjaaminen ja hoitotyon prosessi vaativat
kehittamista. Potilaan turvallisuuden kannalta on tarkeaa arvioida jatkuvasti hoitotyon
toteutusta. Yksinkertainen tapa varmistaa ja parantaa hoitotyon laatua, on huolellinen

kirjaaminen. (Gunhardsson, Svensson & Berterd, 2007)

Asiakastietojen rakenteistaminen perustuu asiakas asiakirjojen maarittelyyn. Lisaksi
kdytetdan asiakirjojen kaytdssa tarvittavia luokituksia. Keskeiset tiedot, joita tarvitaan
potilaan hoidossa, on maaritelty kokonaisuudessaan rakenteisina tietosisaltoind. Talla
tarkoitetaan sita, etta jokainen potilaasta kirjattava tieto kirjataan erikseen tata varten

madritettyyn tietokenttdan. (THL, 2018)

Yhdenmukainen kirjaaminen varmistaa sen, etta asiakas- ja potilastiedot ovat laadukkaita ja
kattavia. Rakenteisesta tiedosta saatu hyoty perustuu tiedon tunnistettavuuteen. Tall6in sita
voidaan myos kasitelld koneellisesti. Sahkoiseen potilaskertomukseen voidaan liittaa tietoja

hoitosuosituksista tai potilaan riskitiedoista. (THL, 2018)

Prosessin vaiheet hoitotyodssa sisaltavat tiedon keruun ja analysoinnin potilaan voinnista,
hoidon tarpeen maarityksen, tavoitteen asettamisen, suunnittelun seka toteutuksen ja
arvioinnin. Hoito-tyon suunnittelu sisdltaa tiedon hoidon tarpeesta ja tavoitteista, seka hoi-
totoimien maarittamisen. Ennen rakenteista kirjaamista on tutkimuksissa

raportoitu kirjaamisen noudattavan hoitotyon prosessia. Samanaikaisesti on raportoitu myos
puutteista koskien hoitotyon prosessin eri vaiheiden kirjaamista. (Mykkanen ym., 2018, s.

205)

2.2 Lainsaadanto

Hoitotyon kirjaamista maaritellaan ja kasitelldan lainsdadannossa. Naita ovat esimerkiksi laki
yleisten asiakirjojen julkisuudesta, henkilorekisterilaki, laki potilaan asemasta ja oikeuksista,

laki terveydenhuollon ammattihenkilGistd, asetus potilasasiakirjoista ja terveydenhuoltolaki



seka potilasvahinkolaki. Lait eivat sulje toisiaan pois, vaan tdydentavat toisiaan. (Niiranen,

2015, s. 6)

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista maarittelee, ettd toteutettaessa terveyden- ja
sairaanhoitoa on tarvittaessa laadittava suunnitelma koskien tutkimusta, hoitoa,
[adkinnallista kuntoutusta tai muuta vastaavaa toimintaa. Suunnitelma tulee laatia
yhteisymmarryksessa potilaan, taman omaisen, [aheisen tai hanen laillisen edustajansa
kanssa, ja siita tulee kayda ilmi potilaan hoidon jarjestaminen ja toteuttamisaikataulu. (Laki

potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992)

Hoidon jarjestaminen, suunnittelu, toteuttaminen seka tarvittava seuranta hoidon
turvaamiseksi kuuluu terveydenhuollon ammattilaisille ja ne kaikki merkitaan
potilasasiakirjoihin. Potilasasiakirjoja, tutkimuksia, elinmalleja sekd biologista materiaalia,
mitd voi hoidossa syntya, tulee sailyttaa tietty aika, jotta mahdolliset tieteelliset tutkimukset
seka korvausvaatimukset, hoidon toteuttaminen ja jarjestaminen ovat mahdollisia. Tama
patee kaikkiin terveydenhuollon toimintayksikéihin seka itsenaisesti harjoittavaan
ammattihenkil66n. Kun potilasasiakirjoille, malleille ja ndytteille ei ole enda perusteita, ne
tulee valittomasti havittda. (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkoisesta

kasittelysta 159/2007)

Tiedot, jotka sisaltyvat potilasasiakirjoihin, ovat aina salassa pidettavia. llman potilaan
kirjallista suostumusta ei terveydenhuollon ammattihenkil® tai muu terveydenhuollon
toimintayksikossa tyoskenteleva henkild saa antaa potilasasiakirjoihin sisaltyvaa tietoa
sivulliselle. Tietoja saa antaa potilaan laillinen edustaja kirjallisella suostumuksella, jos
potilaalla ei ole edellytysta arvioida annettavan suostumuksen merkitystd. Tassa laissa
sivullisella tarkoitetaan muita henkil6ita, kuin toimintayksikdssa tai sen toimeksiannosta
potilaan hoitoon tai siihen liittyviin tehtaviin osallistuvia henkilditd. On myds hyva muistaa,
ettd salassapitovelvollisuus sailyy myos palvelusuhteen tai tehtavan paattymisen jalkeen.

(Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992)

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sdhkdisesta kasittelysta edistaa
asiakastietojen tietoturvallista sahkoista kasittelya. Lailla toteutetaan terveydenhuollon

palveluiden tuottamiseksi yhtendinen sahkoéinen potilastietojen kasittely- ja



arkistointijarjestelma. Nadin edistetdaan potilasturvallisuutta, tehokkuutta seka potilaan
tiedonsaantimahdollisuuksia. (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen séhkdisesta

kasittelysta 159/2007)

Asiakastietojen tulee sadilya koko niiden sdilytysajan eheind ja muuttumattomina.
Séhkoisessa kasittelyssa tulee turvata niiden tietojen saatavuus ja kdytettavyys. Lisdksi
sahkoisesta asiakasasiakirjasta tulee olla vain yksi alkuperdinen kappale, joka on yksiloity
tunnisteella. (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkoisesta kasittelysta

159/2007)

Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen antajan tulee pitaa rekisteria omien
asiakastietojarjestelmiensa ja asiakasrekisteriensa kayttajista. Seurantaa varten lokitiedot
lokirekisteriin tulee kerata kaikesta asiakastietojen kaytosta ja jokaisesta asiakastietojen
luovutuksesta. Kun kayttooikeustiedot ja lokitiedot eivat ole enad tarpeen asiakastietojen
kayton ja luovutuksen lainmukaisuuden seuraamiseksi, tulee ne havittaa asianmukaisesti.

(Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkoisesta kasittelysta 159/2007)

Potilasasiakirjoihin kuuluvat potilaskertomus ja siihen liittyvat potilastiedot tai asiakirjat.
Lisdksi potilasasiakirjoja ovat lddketieteelliseen kuolemansyyn selvittamiseen liittyvat tiedot
tai asiakirjat, sekda muut potilaan hoidon jarjestdamisen ja toteuttamisen yhteydessa
syntyneet tai muualta saadut tiedot ja asiakirjat. Tallennettavaan potilasasiakirjaan voi
sisaltya potilaan hoitoon tai siihen liittyviin tehtaviin osallistuvien henkildiden tekemia
merkint6ja. Sahkoisista potilasasiakirjoista tulee muodostua ehyt asiakirjakokonaisuus
kayttden yksiloityja palvelutapahtuma- ja palvelukokonaisuustunnuksia. (Sosiaali- ja

terveysministerion asetus potilasasiakirjoista 298/2009)

Potilasasiakirjoja saavat kasitelld potilaan hoitoon tai siihen liittyviin tehtaviin osallistuvat
henkil6t vain siina laajuudessa, kuin heidan tydtehtavansa ja vastuunsa sita edellyttavat.
Merkintoja potilasasiakirjoihin saavat tehda potilaan hoitoon osallistuvat terveydenhuollon
ammattihenkil6t ja heidan ohjeidensa mukaan myds muut potilaan hoitoon osallistuvat
henkilot. Potilasasiakirjoihin tehtdvien merkintojen tulee olla selkeita ja ymmarrettavia.

Niihin tulee merkita potilaan hyvan hoidon jarjestaminen, suunnittelu, toteutus ja seurannan



turvaaminen ja ndiden tarpeelliset seka laajuudeltaan riittavat tiedot. (Sosiaali- ja

terveysministerion asetus potilasasiakirjoista 298/2009)

2.3 Kirjaamismalli

Suomalainen hoitotyon kirjaamismalli on kehitetty vuosina 2005—-2009 valtakunnallisissa
hoitotydn kirjaamisen hankkeissa, joita ovat HoiDok- ja HoiData -hankkeet. Mallin sisalté6n
kuuluu hoitotyon paatoksenteon prosessimalli, hoitotyon keskeiset rakenteiset tiedot eli
hoidon tarve, hoitotoimet, hoidon tulos, hoitoisuus ja hoitotydn yhteenveto. Lisdaksi malliin
kuuluu suomalainen hoitotydn luokituskoko-naisuus FinCC, eli Finnish Care Classification.

(Mykkdnen ym., 2018, s. 205)

Potilaan hoitoa kuvataan kirjaamismallin avulla hoidollisen paatéksenteon vaiheiden
mukaisesti. Kirjaus tapahtuu kayttamalla suomalaista hoitotyon luokituskokonaisuutta, joka
sisdltaa Suomalaisen hoidon tarveluokituksen, Suomalaisen hoitotydn toimintoluokituksen
sekd Suomalaisen hoidon tulosluokituksen. Tarveluokitukseen sisaltyy 17 komponenttia, 88
padluokkaa ja 150 alaluokkaa. Toimintoluokitukseen sisdltyy 17 komponenttia, 127
paaluokkaa ja 180 alaluokkaa. Tulosluokitukseen sisaltyy 17 komponenttia ja sen avulla
kirjataan potilaan tilassa tapahtuneita muutoksia. Arviointiasteikolla tulos on joko

parantunut, pysynyt ennallaan tai huonontunut. (Mykkdanen ym., 2018, s. 206)

Tarveluokitus kertoo potilaan terveydentilaan liittyvista ongelmista, joita voidaan lievittaa tai
poistaa hoitotoimintojen avulla. Potilaan hoitoon ja elamantilanteeseen liittyvia ongelmia
kartoitetaan hoitotyon tarpeen maarityksessa. Hoitaja voi tehda erilaisia mittauksia seka
havainnoi potilasta ja potilas kertoo omista oireistaan itse. Hoitotydn tarve maaritelldaan
saatujen tietojen perusteella yhdessa potilaan kanssa. Tasta alkaa hoitotyon kirjaamisen
prosessin vaihe, jolla tuetaan tavoitteiden asettamista ja pyritdaan hoidon onnistumiseen.
Seuraava hoitotyon kirjaamisen prosessin vaihe on tavoiteluokitus. Tavoiteluokituksessa
kdytetdaan hoidon tarpeita. Tavoitteiden tulee olla mahdollisia, realistisia, suhteessa
hoitoaikaan, potilaslahtoisia, arvioitavissa ja resursseihin kaytettavissa olevia.

(Niiranen, 2015, ss. 10-11)



Toimintoluokitukseen kirjataan hoidon suunnittelu ja toteutus. Tarpeisiin ndhden
tarkeimmat auttamiskeinot tulevat tahan. Nailld toiminnoilla pyritddn vastaamaan potilaan
hoidon tarpeeseen. Potilaan tilan ja oireiden seuranta ja tarkkailu, auttaminen, hoitaminen,
avustaminen ja tukeminen, toteuttaminen, suorittaminen, ohjaaminen ja erilaisten asioiden
ja valineiden jarjestdaminen ja niistd huolehtiminen ovat keskeisia hoitotyon toimintoja.

(Niiranen, 2015, s. 11)

Tulosluokituksessa kuvataan potilaan vointia ja hoidon aikana tapahtuneita muutoksia.
Vointia ja muutoksia verrataan hoidon tarpeeseen, asetettuihin tavoitteisiin,
toteutuneeseen hoitoon ja kaytettyihin hoitotyon auttamiskeinoihin. Liséksi silld arvioidaan
hoidon tulosta kolmella eri vaihtoehdolla: tulos ennallaan, parantunut tai heikentynyt.

(Niiranen, 2015, s. 11)

Mykkasen, Miettisen ja Sarannon (2018) tutkimuksessa hoitokertomuksien yhteenvetojen
rakenteita kaytettiin hyvin pddosin ja kaikissa oli henkilétiedot ja hoitoyksikkd. Useimmin
kirjattiin hoidon tarve ja hoitotoimet hoitoprosessin vaiheista. Harvemmin kirjattiin hoidon
tulos. Jos potilaassa on tapahtunut muutosta, kdytettiin tuloksen arviointimittaria
(parantunut, ennallaan, huonontunut). Kolmanneksessa yhteenvedoissa kirjattiin potilaan
hoitoisuustieto. Potilaan hoitoaika ja asiakirjan laatija sen sijaan kirjattiin alle viidesosassa
vhteenvedoista. Tietorakennetta ei kdytetd automaattisesti. Kaikkia rakenteisia tietoja
kaytettiin yhteenvedossa vain 41 prosentissa koko aineistosta, jotka ovat hoidon tarve,
hoitotoimet, hoidon tulos ja hoitoisuus, otsikot loppu- tai valiarviointi yhteenvedossa.
Hoidon prosessin vaiheita kaytettiin 66 prosentissa aineistossa, joita ovat hoidon tarve,
hoitotoimet ja hoidon tulos. Yhteenvedossa hoito prosessi vaiheiden lisdksi kaytettiin myos

hoitoisuustietoa. (Mykkdanen, Miettinen & Saranto, 2018b, ss. 255—-256)

2.4 Hoitotyon suunnitelma

Yksilollinen, laadukas ja kokonaisvaltainen hoitoty6 toteutuu, kun potilaalle tehdaan
asianmukainen hoitosuunnitelma. Potilaan hoitoa koskevat linjaukset, seuranta ja hoidon
jarjestaminen kirjataan hoitosuunnitelmaan. Hoitosuunnitelma tulisi tehda yhteistydssa
potilaan kanssa niin, etta potilas ymmartaa tilanteen. (Valvira, 2015) Hoitosuunnitelman on

oltava yhtendinen ja selked suunnitelma siitd, miten potilasta hoidetaan ja mita silld hoidolla



halutaan tavoittaa. Sen lisdksi, ettd potilas ymmartaisi tilanteensa, hoitosuunnitelma on hyva
tapa lisdtd omahoitoa, sekd tukea elamantapamuutoksia. Vaikka hoitosuunnitelmien teko on
todettu hyvaksi pohjaksi hoidolle, on sen tekemisessa silti puutteita. Potilaslahtoisyys jaa
vieldkin vahemmialle sijalle ja sen sijaan keskitytdaan vain johonkin tiettyyn sairauteen.
Hoitosuunnitelmien kehittamista ei tulisi jatkaa hallinnollisista syista vaan potilaiden ja

kliinikoiden kokemusten pohjalta. (Winell, Mikkola, Kuronen & Liira, 2019, ss. 41-45)

Hoitosuunnitelmaan tulee kirjata hoidon tarve, tavoitteet, hoitomenetelmat, toteutus,
arviointi ja tulokset. Talloin koko hoitoprosessi on selkedsti ndakyvissa. (Nykdanen & Junttila,
2012, s. 20) Rakenteisesti luotu hoitosuunnitelma on lisannyt hoitosuunnitelmien tekoa
potilaille. (Hypponen, Vuokko, Doupi & Makeld-Bengs, 2014, s. 112). Kaikkien potilasta
hoitavien tahojen tulisi osallistua hoitosuunnitelman tekemiseen. Hoitosuunnitelmasta

saadaan silloin potilasta parhaiten palveleva ja hanen tilanteeseensa sopiva. (Valvira, 2015)

2.5 Hoitoisuusluokitus

Hoitotydn kokonaisvaltainen toteutuminen on tarkeda hoitotyon laatuvaatimusten
nakokulmasta. Potilaan hoidon tarpeisiin vastaamiseen vaikuttavat henkilokunnan
valmiudet, rakenne ja tydnjako. (Kaustinen, 2011, s. 46) Hoitoisuudella kuvataan sita
tyomaaraa, vaativuutta seka hoidon tarvetta, jota potilas tarvitsee hoidossaan. Arvioinnissa
voidaan kayttaa apuna hoitotydn suunnittelua ja toteutusta, joita on kirjattu hoidon tarve- ja
toimintoluokitusta hyédyntdaen. Hoitoisuusluokitus maarittamalla selvitetdan potilaan
hoitoisuuden tarvetta ja se kuvaa hoitotyon vaativuutta. Hoitoisuusluokituksella saadaan
my0s selvitettya hoidon kustannuksia. Kattava ja potilaan tarpeiden mukainen hoitotyén

kirjaaminen mahdollistaa hoitoisuuden maarittelyn. (Niiranen, 2015, ss. 11-12)

Hoitoisuusluokituksen luotettavuudesta hoitoisuuden mittaamiseen on tehty vain vahan
tutkimuksia. Kaustisen (2011) vaitoskirjassa tuodaan esille, ettd hoitajilla on erilaisia
nakemyksia kokonaisvaltaisesta hoitotydsta. Hoitoty6ta on ajateltu kokonaisvaltaisena
silloinkin, kun hoitaja tekee monia asioita yhta aikaa. (Kaustinen, 2011, s. 112) Ongelmana
hoitoisuusluokituksissa on ollut, etta hoitotulosta ei ole huomioitu. Jos hoitoisuutta
arvioidaan tarkastelemalla toteutunutta hoitotyotd, se ei valttamatta ole mitannut

yksilollisid hoidon tarpeita ja niiden vaatimuksia. (Kaustinen, 2011, s. 121)



Rafaela—hoitoisuusluokitus tuottaa tietoa potilaan toteutuneesta hoidosta. Se kertoo tyon
maaran suhteessa hoitohenkiloston maaraan. Luokituksen avulla saadaan hoitajien tydpanos
vastaamaan potilaiden hoidon tarvetta. Hoitoisuusluokitusjarjestelma vahvistaa

potilaslahtéisempaa hoitotyotd sekd potilasturvallisuus parantuu. (Sotetieto, n.d.)

Hoitajien kirjaama ja yhteisesti jaettava tieto luo perustan yhteisille toimintaprosesseille. Se
lisda myos potilaslahtoisyytta ja lapindakyvyytta. Analysoitavissa ovat niin hoitoprosessin
laatu, tuottavuus kuin kustannuksetkin. Tietoa saadaan yksikkdtason resursointiin,
organisaation strategiseen suunnitteluun seka paivittdiseen johtamiseen, joka tukee

moniammatillista tydyhteisda sekd sen arvioimista ja kehittamista. (Sotetieto, n.d.)

Rafaela-jarjestelman saannollinen ja pitkdjanteinen kaytto tukee hoitajien ammatillista
kehitysta. Se tuo hoitajien tyon nakyvéksi ja on itsensd johtamisen tyovaline. Jarjestelma
esimerkiksi vahvistaa potilaslahtoista ajattelua, tuo hoitotydn nakyvaksi, mahdollistaa oman
tyon analysoinnin sekd helpottaa hoitohenkilokunnan sitoutumista muutoksiin.

(Sotetieto, n.d.)

3 Opinndytetyon tarkoitus, tavoite ja tutkimuskysymykset

Opinnaytetyon tarkoituksena oli perehtya rakenteiseen kirjaamiseen ja arvioida rakenteisen
kirjaamisen laatua Forssan sairaalassa. Kirjaamisen auditointi kyseiselle organisaatiolle oli
ajankohtaista, koska organisaation mukaan auditointia ei ole tehty virallisesti vuoden 2014
I[ahtokartoituksen jalkeen. Auditointi tehtiin hyddyntden Arja Kailan ja Leena Kuivalaisen

tekemaa auditointimittaria.

Opinndytetyon tavoitteena oli tuottaa kirjaamisen laadusta tietoa, jota voidaan hyodyntaa

kehittamisessa jatkossa.

Tutkimuskysymyksia ovat:
1. Miten kirjaamisen minimilaatutaso toteutuu?

2. Miten rakenteinen kirjaaminen toteutuu tavoitteellisesti?
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3. Miten rakenteinen kirjaaminen toteutuu yksilollisesti?

4. Miten rakenteinen kirjaaminen on kehittynyt aiemman auditoinnin jalkeen?

4 Opinndytetyon toteuttaminen

Opinndytetyo toteutettiin kvantitatiivisena tutkimuksena, mutta se sisaltda myos
kvalitatiivisen tutkimuksen piirteita. Tutkimusmenetelmana toimi Arja Kailan ja Leena
Kuivalaisen tekema auditointimittari (liite 1 ja 2) ja tarkoituksena oli auditoida hoitotyon

kirjaamisen tamanhetkista laatua hoitohenkilokunnan dokumentteja arvioiden.

Kvantitatiiviset tutkimukset voidaan jakaa pitkittdis- ja poikittaistutkimuksiin.
Poikittaistutkimuksessa aineistoa keratdaan vain kerran. Tarkoituksena ei ole tarkastella
samaa tutkimusilmiota suhteessa ajalliseen etenemiseen. Hoitotieteellisista tutkimuksista
suurin osa on poikittaistutkimuksia. Tama opinndytetyo toteutettiin poikittaistutkimuksena,
koska siina haluttiin tutkia kirjaamisen tdmanhetkista tilannetta. Poikittaistutkimuksessa

voidaan tutkia samaa tilannetta eri ajankohtana. (Kankkunen ym., 2013, s. 56)

4.1 Aineistonkeruumenetelmait

Opinnaytetyossa tarkasteltiin dokumentteina hoitokertomuksia ja tehtiin niiden pohjalta
analyysia. Sisdllénanalyysissa pyrittiin saamaan tutkittavasta asiasta selville hoitotyon
kirjaamisen arviointiohjeen mukainen sisilto ja vastaus. (Leinonen, 2018) Tarkoituksena oli
arvioida dokumenttien sisaltéa mittarien kysymysten avulla ja antaa kysymyksista arvoiksi
yksi tai nolla pistetta. Opinnaytetydssa haluttiin saada selville, toteutuuko rakenteinen ja

yksil6llinen kirjaaminen hoitokertomuksissa.

Opinndytetyohon kerattiin aineistoa kohdeorganisaation potilaista, joiden hoitojakso oli jo
paattynyt. Keskimaardinen hoitoaika potilailla on ollut noin viisi vuorokautta.
Auditointimittarissa valintakriteerind on, ettd hoitojakso on kestanyt vahintaan kolme
vuorokautta. Organisaatiolta saatiin kotiutuneiden potilaiden hoitokertomuksia (24
kappaletta), joiden perusteella tutkimus on tehty. Hoitokertomukset olivat anonyymeja ja
kohdeorganisaation osastonhoitajat valitsivat ne sattumanvaraisesti. Osastonhoitajat

valitsivat loka-marraskuussa paattyneistad hoitokertomuksista joka kuudennen. Yhteyshenkilo
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oli mukana varmistamassa, etta valinta tapahtuu edelld mainituilla kriteereilld. Joka kuudes
valinta ei kuitenkaan toteutunut, koska naissa kriteerind ollut hoitoaika ei ole tayttynyt.

Talloin valittiin joka kuudennesta seuraava hoitokertomus.

Hoitokertomuksia saatiin kayttoon organisaation jokaiselta neljdlta osastolta kuusi
kappaletta. Tutkittavaa tietoa on ollut yhteensa 24 hoitokertomuksen verran. Tutkittavina
osastoina olivat osaamiskeskus, sisatautien, kirurgian ja psykiatrian osastot. Kirjaamisen
laatua tutkittiin kayttden apuna Arja Kailan ja Leena Kuivalaisen tekemaa hoitotyon

kirjaamisen arviointiohjetta, seka kirjaamisen arviointilomaketta (liite 1 ja 2).

4.2 Auditointi ja auditointimalli

Auditointi tarkoittaa prosessia, joka on jarjestelmallinen, riippumaton ja dokumentoitu.
Auditointindytto arvioidaan objektiivisesti. Auditoinnin tarkoitus on selvittaa, onko
organisaation ilmoittamat laatukriteerit tayttyneet (Laaksonen, Niskanen & Ollila, 2012, s.
50), ja onko kirjaaminen tarkoitukseen sopivaa ja tehokasta (Itd-Suomen yliopisto, n.d.).
Organisaatio voi tehda auditoinnin itse, jolloin puhutaan sisdisesta auditoinnista. Ulkoisesta
auditoinnista puhutaan, kun auditoinnin tekee joku ulkopuolinen. (Laaksonen ym., 2012, s.

50)

Hoitotydn auditointimalli on kehitetty valtakunnallisissa hoitotydn kirjaamisen HoiDok-

ja HoiData-hankkeissa vuosina 2005—2009. Auditoinnin tavoitteeksi asetettiin tuolloin
suomalaisen hoitotyon kirjaamismallin mukainen kirjaamisen seuranta, arviointi,
kehittaminen seka yllapito. Siina tulee arvioida kirjaamisen rakennetta hoitotydn prosessin
mukaan seka kirjaamisen potilaslahtdisyytta ja johdonmukaisuutta. Mallilla on tarkoitus
arvioida potilaskohtaista kirjaamista ja silla voidaan osoittaa kirjaamisen taso, laatu ja

kehittamisalueet. (Mykkdanen ym., 2018, s. 207)

Auditointimalliin sisdltyy 13 kirjattavaa osiota, joita ovat hoidon tarve, tavoite, suunnitellut
auttamismenetelmat, toteutus ja tulos. Lisdksi tulee arvioida, vastaako hoidon tarve
tavoitetta, tavoite toteutusta, ovatko tarve ja toteutus potilasldhtoisid, onko toteutus osa
hoitosuunnitelmaa ja onko hoidon tulos arvioitu suhteessa potilaan yksil6lliseen

tavoitteeseen. Kahdessa viimeisessa osiossa arvioidaan hoitotydn auttamismenetelmien
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vaikutuksen kirjaamista ja sitd, onko hoitojaksolta laadittu hoitotydn yhteenveto. (Mykkdnen

ym., 2018, s. 207)

Arja Kaila ja Leena Kuivalainen kehittivat HoiDok- ja HoiData -hankkeissa auditoinnin
mittarin. Mittari rakennettiin kolmesta eri suomalaisesta aineistosta. Siina kaytettiin
hoitotydn ydintietoja, jotka ovat hoidon tarve, hoitotydn toiminnot, hoidon tulokset,
hoitoisuus ja hoitotydn yhteenveto. Nama tiedot maarittivat mittarin minimikirjaamisen.
Hankkeessa kaytettiin induktiivista sisallon analyysia, jonka tuloksena saatiin kuusi
kategoriaa: tarve, tavoite, toteutus, tulos, vuorovaikutus ja orientaatio. Lopuksi kerattiin
rakenteisen kirjaamisen tilastoja ja kdytettiin tehtyja hoitosuunnitelmia. Naista rakennettiin
mittarin ensimmainen versio, jota on myohemmin kehitetty. Mittari on rakennettu kolmesta
aineistosta ja saatuja kriteereja on verrattu kansainvalisten mittarien kriteereihin.
Kirjaaminen parantui mittarin kayton jalkeen heikosta tasosta tyydyttavaan. Mittaria on

kehitetty ja siitd on tehty rinnakkaismittaus. (Kaila, 2014, ss. 113-120)

Opinnaytetyo toteutettiin kayttamalla Arja Kailan ja Leena Kuivalaisen tekemaa
auditointimallia. Siina kdytettiin arviointilomaketta (liite 2), jossa vastausvaihtoehdot ovat
joko kylla tai ei. Kyllad vastauksesta saa yhden pisteen ja ei vastauksesta tulee nolla pistetta.
Pisteiden perusteella lasketaan vastauksien keskiarvo. (KvantiMOTV, 2007) Kylla — ei,
vastaukset saadaan lukemalla hoitokertomukset ja kayttamalla kirjaamisen
arviointilomaketta. Opinndytetydssa mittarina kdytettiin hoitotyon kirjaamisen
arviointiohjetta. Arviointiohjeessa on 15 osiota, jotka on jaoteltu minimilaatutasoon (1-5),
tavoitteelliseen kirjaamiseen (6—10) ja yksilolliseen kirjaamiseen (11-15), jotka on esitelty

liitteessa 1.

Minimilaatutason (1-5) saavuttaminen on yksiselitteinen. Vaadittavat asiat on l16ydyttava
niille varatuista kohdista. Minimilaatutasossa kasitellaan hoitotyon tarvetta, tavoitetta,
toteutusta, tuloksen arviointia ja yhteenvetoa. Tavoitteellisessa kirjaamisessa (6—10)
kasitelladn suunniteltuja toimintoja auttamismenetelmistd, tarpeen ja tavoitteen valistad
yhteyttd, tavoitteen ja toteutuksen valista yhteytta seka tavoitteen ja arvioinnin valista
yhteytta. Yksillliseen kirjaamiseen (11-15) kuuluvat yksilollisen tarpeen, tavoitteen,

toteutuksen ja arvioinnin/tuloksen kirjaaminen potilaan yksil6llisyyteen pohjaten. Jos
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kaikista osioista 1-14 on saatu vastaukseksi “kylla”, tarkastellaan, onko olennaiset asiat

kirjattu loogisesti (15. kysymys).

4.3 Analysointi

Tassa opinndytetyossa auditointimittari edustaa kvantitatiivisen tutkimuksen nakékulmaa.
Opinndytetyo ei ole puhtaasti kvantitatiivinen tutkimus, vaan siind on myds kvalitatiivisen
tutkimuksen piirteita. Opinnaytetyossa toteutettiin sisdllonanalyysia, joka on kvalitatiivisessa
tutkimuksessa kaytettava aineiston analyysi tapa (Leinonen, 2018). Kvalitatiivisen
tutkimuksen nakokulmana on asioiden tulkitseminen (Vehvildinen-Julkunen & Kankkunen,
2009, s. 51) ja opinnaytetydssa tulkittiin hoitokertomuksien sisdltdd muuttaen niita

maaralliseen muotoon.

Analysointia varten saadut dokumentit luettiin useaan kertaan (liite 1), jonka jalkeen ne
vaihdettiin opinndytetyon tekijoiden kesken. Saatuja tulkintoja verrattiin, tarkasteltiin ja
mietittiin, olivatko ne yhdenmukaisia opinnadytetyon tekijoiden mielesta. Jos ndin ei ollut,
dokumentit luettiin uudestaan ja ndin pyritty yhdenmukaiseen lopputulokseen. Taman
jalkeen katsottiin, olivatko kriteerit tayttyneet. Arviointilomakkeessa (liite 2) "kylla” -
vastauksesta on saanut yhden pisteen, jos osioon on kirjattu vapaata tekstia. Pelkka
komponentti ja alaluokka eivat ole riittaneet. Yksikin kriteerien mukainen hoitotydn maininta
riittad. Jos nama kriteerit eivat ole tayttyneet, vastaukseksi saatiin “ei”, joka tarkoitti nollaa

pistetta.

Saadut pisteet on kirjattu arviointilomakkeeseen (liite 2) ja pisteista laskettiin tulos, joka
ilmoitettiin prosentteina. Prosentit laskettiin kaikista 24:ssa hoitokertomuksesta. Tulosten
arviointi -taulukosta nahtiin suoraan kirjaamisen taso ei hyvaksyttdvan ja kiitettdvan tason
valilta. Kiitettavassa tasossa (11,61-15,00), hyvassa tasossa (8,31-11,60) heikossa tasossa
(5,00-8,30) seka ei hyvaksyttavassa tasossa (0,00—4,99) kehitettdvaa saattaa olla arvioinnin
ja yhteenvedon kirjaamisessa, toteutuksen kirjaamisessa, tavoitteiden kirjaamisessa ja/tai

tarpeiden kirjaamisessa.
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5 Tulokset

Kokonaisuutena hoitokertomukset saavuttivat hyvan tason 9,16 pisteelld. Hyvan tason raja-
arvot ovat 8,31-11,60. Vaikka kirjaamisen taso oli hyvaa, on siina silti vield kehitettavaa.
Eniten kehitettavaa jokaisella osastolla olisi hoitotydn kirjaamisen paivittdisessa arvioinnissa.
Hoitotyon toteutuksien kirjaamista oli tehty paivittdin, mutta tulosta tai hoidon arviointia ei
ole kirjattu sille varattuun kohtaan. Joissain hoitotyon tilanteissa arviointia oli tehty, mutta
se ei ollut paivittdista. Tama ei valttamatta kuulu kyseisen organisaation kirjaamisen

ohjeistukseen.

5.1 Kirjaamisen minimilaatutason toteutuminen

Kirjaamisen minimilaatutason tarkasteluun sisaltyi viisi kysymystd, joihin haettiin vastausta.
Minimilaatutason saavuttaminen on yksiselitteinen. Vaadittavat asiat on |6ydyttava niille
varatuista kohdista. Minimilaatutasossa (kohdat 1-5) kasitelldan hoitotyon tarvetta,
tavoitetta, toteutusta, tuloksen arviointia ja yhteenvetoa. Tarkasteltavia dokumentteja oli 24

kappaletta.

Ensimmaisen kysymyksen avulla selvitettiin hoitotydn tarpeen kirjaamisen toteutumista.
Jokaisessa 24:ssa kasiteltavassa hoitokertomuksessa oli kirjattuna hoitotyon tarve sille
varatulle paikalle. Esimerkkeja tarpeen kirjaamisesta olivat: “alkokatko”, “kotona

parjaamattomyys”, “korkea kuume” seka ”vatsakipu”.

Toinen kysymys kasitteli hoitotyon tavoitteen kirjaamista. Hoitokertomuksista 24:ssa tavoite
oli kirjattu sille varatulle paikalle 20:ssa. Esimerkkeind muun muassa “ruusuinfektion
parantuminen ja kotikuntoisuus”, "kipujen helpottuminen, kotiutuminen”, “kouristelun
helpottuminen, kotiin palvelutaloon vaimon kanssa” seka "mielialan tasaantuminen,

ruokahalun kohentuminen”.

Kolmas kysymys kasitteli hoitotyon toteutuksen kirjaamista. Toteutus tuli olla kirjattuna sille
varattuun kohtaan. Hoitotydn toiminnot oli kirjattu oikeaan kohtaan kaikissa 24:ssa

hoitokertomuksessa.
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Neljas kysymys kasitteli hoitotydn paivittdista arviointia tai hoidon tuloksia. Hoitotyén

arviointi ei ollut paivittaista yhdessakaan hoitokertomuksessa.

Minimilaatutason viimeisessa kysymyksessa kasiteltiin hoitotydon yhteenvetoa. Yhteenveto
oli tehty jokaisessa 24:ssa hoitokertomuksessa. Yhteenvetojen laadussa oli suuria eroja,

mutta pisteen saamiseen riitti tehty yhteenveto (Taulukko 1).

Taulukko 1. Minimilaatutason (1-5 arvioitavat osiot) kirjaamisen toteutuminen

1. Hoitotyon tarve kirjattu 100 % (24)
2. Hoitotyon tavoite kirjattu 83 % (20)
3. Hoitotyon toteutus kirjattu 100 % (24)
4. Hoitotyon tulos/arviointi kirjattu 0% (0)

5. Hoitotyon yhteenveto kirjattu 100 % (24)

5.2 Rakenteisen kirjaamisen tavoitteellinen toteutuminen

Hoitotyon arviointiohjeen kohdissa 6—10 arvioitiin tavoitteellista kirjaamista. Siina kasiteltiin
suunniteltuja toimintoja auttamismenetelmistd, tarpeen ja tavoitteen valista yhteytts,

tavoitteen ja toteutuksen vadlista yhteytta seka tavoitteen ja arvioinnin valista yhteytta.

Kysymyksessa kuusi kasiteltiin suunniteltujen toimintojen kirjaamista jo hoitotyon
suunnitteluvaiheessa. Suunnitellut toiminnot oli kirjattu yksilollisesti 18:ssa
hoitokertomuksessa. Useimmissa hoitokertomuksissa suunnitellut toiminnot oli merkattu
yksil6llisesti, mutta osassa oli merkattuna pelkkia komponenttiluokituksia. Lisaksi
pisteytyksessa ei huomioitu, jos yksilollisesti suunniteltuja toimintoja oli vain yksi.
Esimerkkeja suunnitelluista toiminnoista olivat "Turvotusten tarkkailu: molemmat jalat
turvoksissa. 18.11. alkaen tukisidokset molempiin jalkoihin”, “peseytymisessa ja

pukeutumisessa avustaminen: ohjataan, pienta apua tarvitsee ajoittain” seka “kivun hoito:

ladkkeeton hoito, mm. kylmapakkaukset”.
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Seitsemas kysymys kasitteli suunnitteluvaiheessa valittujen auttamismenetelmien
kirjaamista, jotka oli kirjattu 12:ssa hoitokertomuksessa. Tulosta laski olennaisesti se, etta
suunniteltuja toimintoja ei kaikkiin hoitokertomuksiin ollut merkattu yksilollisesti. Toisaalta
taas pisteen sai tilanteessa, jossa suunnitellut toiminnot oli yksil6llisesti kirjattu ja
toteutuksissa nakyi niiden toteuttaminen, vaikka sita ei ollut merkattu “arviointi” -kohtaan.
Esimerkkina ”liikkumisessa avustaminen: Eva-telineen turvin liikkkuu > 7.10. sauvoilla.
Toteutus: kavellyt osastoa ympari omatoimisesti, ajatteli jospa pitaisi siirtya kainalosauvoihin

pikkuhiljaa”.

Kahdeksannessa kysymyksessa tarkasteltiin kirjatun tarpeen ja tavoitteen valista yhteytta.
Riittavaa oli vahintaan yksi yhteinen tekija ja tdma toteutui 18:ssa hoitokertomuksessa.
Neljasta hoitokertomuksesta puuttui hoitotyon tavoite kokonaan, ja tdman takia pisteytys
tdhan kohtaan oli automaattisesti nolla. Kahdessa hoitokertomuksessa tarpeen ja tavoitteen
valilla ei ollut selkeda yhteytta. Esimerkkind “hoitoon tulon syy: kuntoutus, kotona
parjadmisen varmistaminen jatkossa. Hoidon tavoite: kotona parjaaminen kotihoidon
turvin”, jossa tarpeen ja tavoitteen valinen yhteys on selkea. "Hoitoon tulon syy: alkoholin
haitallinen kaytto, osastolle katkolle, anemia, verenvuotoa perdpaasta. Hoidon tavoite:
kotikuntoisuus”. Hoidon tavoite oli melko suppea, eika siina ole riittavaa yhteyttd hoidon

tarpeeseen.

Kohta yhdeksan kasitteli kirjatun tavoitteen ja toteutuksen valista yhteytta.
Hoitokertomuksissa 20:ssa tama toteutui, eli yhteys puuttui neljasta hoitokertomuksesta.
"Hoidon tavoite: kouristelun helpottuminen, kotiin palvelutaloon vaimon kanssa. Toteutus:
vaihtoi puhtaat yovaatteet itsendisesti, liikkunut itsenaisesti”. Toteutuksissa on selkeasti

huomioitu kotiin

palaamisen tukeminen, mutta kouristelua ja sen hoitoa ei ole kdsitelty toteutuksissa.
”Hoidon tavoite: ruusuinfektion parantuminen ja kotikuntoisuus. Toteutus: saanut
iltavuorossa listan mukaisesti 2 x Furesis 20mg iv + listan mukaiset iv-antibiootit, itse syonyt
sangynpaaty koholla, kertoi ruokahalun olevan huono, mutta vahan maistellut paivalliselld ja

iltapalalla.”
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Kymmenennessa kohdassa tarkasteltiin kirjatun tavoitteen ja tuloksen/arvioinnin valista
yhteyttd, joka toteutui 16:ssa hoitokertomuksessa. Neljan hoitokertomuksen hoidon
tavoitteen puuttuminen laski jalleen keskiarvoa. Lisdksi neljdssa muussa hoitokertomuksessa
tavoitteen ja tuloksen yhteyteen olisi tarvittu tarkennusta. “Hoidon tavoite: toipuminen
kotikuntoiseksi leikkauksesta. Tulos: kivut hallinnassa, haava siisti, jaloissa edelleen
turvotusta, turvotus kuitenkin laskenut, liikkeelld ollut omatoimisesti, sdarten iholla
ihottumaa, kortisonivoiteesta resepti.” “Hoidon tavoite: kotiin tukitoimien kartoituksen
jalkeen. Tulos: ajoittain toiminta epdadekvaattia, esim. vaihtanut vaatteita useasti.
P&aasiassa itsenaisesti selviytynyt paivittaisistd toimista, ajoittain pientd ohjausta vaatii.

Veren-painearvot melko hyvat. Parjaavat nyt nain kotona” (Taulukko2).

Taulukko 2. Tavoitteellisen kirjaamisen (6—10 arvioitavat osiot) toteutuminen

6. Suunnitellut toiminnot kirjattu 75 % (18)

7. Suunniteltujen toimintojen vaikutus kirjattu 50 %(12)

8. Tarve -> tavoite, vahintaan yksi yhteinen tekija | 75 % (18)

9. Tavoite -> toteutus, vahintdan yksi yhteinen 83 % (20)
tekija

10. Tavoite -> arviointi, vahintdan yksi yhteinen 67 % (16)
tekija

5.3 Rakenteisen kirjaamisen yksilollinen toteutuminen

Osiot 11-15 kasittelivat yksilollistad kirjaamista. Siihen kuuluivat yksil6llisen tarpeen,
tavoitteen, toteutuksen ja arvioinnin/tuloksen kirjaaminen potilaan yksilollisyyteen
pohjaten. Jos kaikista osioista 1-14 oli saatu vastaukseksi “kyllad”, tarkasteltiin, oliko

olennaiset asiat kirjattu loogisesti.

Kohdassa 11 tarkasteltiin, oliko hoitotyon tarve kirjattu yksil6llisesti. Tarve tulee olla ilmaistu
potilaan kannalta yksilollisesti esimerkiksi muutoksena tai heikkoutena sisaltden vapaata
tekstid, esimerkiksi ”jatkuva vaiva tai yksinasuva”. Jos tarve on ilmaistu pelkkana

komponenttina ja alaluokkana, tai niukalla rutiininomaisella vapaalla tekstill3, ei tasta ole
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annettu pistetta. 16:ssa hoitokertomuksessa tama ei ole toteutunut, vaan ne sisalsivat vain
niukkaa vapaata tekstia. Kriteerit tayttyivat siis kahdeksassa hoitokertomuksessa. Esimerkiksi
"tipahtanut sangysta, loukannut rintarankansa ja todettu nikamamurtuma. On ollut
auttamassa ystavaansa kauppareissulla, kantanut painavia kauppakasseja. Yolla herannyt
kovaan lapaluiden kipuun. Ei ole paassyt sangysta ylOs. Ei uutta traumaa. Kipu rintarangassa,
ei sateile, ei halvausoireita, ei ulosteen tai virtsankarkailua. Saapunut paivystykseen, josta

siirtyy nyt osastolle.”

Kohta 12 kasitteli tavoitteen yhteytta potilaan yksil6lliseen tarpeeseen. Yhden pisteen sai,
jos tavoite on ilmaistu potilaan konkreettisena tekemisend, esim. potilas tekee tai tuntee,
sisdltden vapaata tekstid. Tama on toteutunut vain kolmessa hoitokertomuksessa.
Esimerkiksi “herannyt, kertoo nukkuneensa pari tuntia. Aikoo lukea kirjaa.” ja "liikkunut
rollaattorin turvin ruokasalimatkat, pelkaa liukastumista. Annettu kumiverkkosukat, joihin oli

tyytyvdinen ja sanoi, etta niilla on turvallista kavella.”

Kohdassa 13 kasiteltiin sitd, onko toteutus kirjattu yksilollisesti suhteessa potilaan
yksil6lliseen tavoitteeseen ja tarpeeseen, esimerkiksi seuranta tai avustaminen juuri talla
potilaalla. Pistettd ei ole saanut, jos hoidon tavoitetta ja/tai tarvetta ei ole merkattu, tai jos
hoitajan toimintaa on kirjattu rutiininomaisena tekemisen luettelemisena, tai potilaan
toiminta on kuvattu irrallisena toteamisena, esimerkiksi nukkunut, syonyt iltapalan. Tama
kohta on toteutunut 20:ssa hoitokertomuksessa. Esimerkkeja: “Tarve: ylavatsakipu ja
oksentelu, hoidon tavoite: kotikuntoisuus. Toteutus: ruuat maistuneet hyvin, vatsakipua ei

ole ruuan jalkeen ilmennyt.”

Kohdassa 14 tarkasteltiin hoidon tulosta/arviointia suhteessa potilaan yksil6lliseen
tavoitteeseen ja tarpeeseen. Tavoitteen tai yksilollisyyden puuttuminen on antanut nolla
pistetta 11:ssa hoitokertomuksessa, eli pisteen on saanut 13 hoitokertomusta. Esimerkkina
"tarve: muistamattomuus, tavoite: kotiin tukitoimien kartoituksen jdlkeen. Hoidon tulos:
ajoittain toiminta epdadekvaattia, esim. vaihtanut vaatteita useasti. Pdaasiassa itsenaisesti
selviytynyt paivittaisistd toiminnoista. Ajoittain pienta ohjausta vaatii. Parjaavat nyt nain

kotona.”
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Jos kaikki osiot 1-14 ovat saaneet pisteen, kohdassa 15 kasitelldaan, onko olennaiset ja
yksilGlliset asiat kirjattu myos loogisesti. Yksikdan hoitokertomus ei saanut kylla —vastausta

jokaiseen 14 kysymykseen, joten kohta 15 jai kasittelematta (taulukko 3.).

Taulukko 3. Yksil6llisen kirjaaminen (11-15 arvioitavat osiot) toteutuminen

11. Tarve = potilaan yksilollinen 33 % (8)
12. Tavoite = yksil6llinen suhteessa yksilolliseen tarpeeseen 13 % (3)
13. Toteutus suhteessa potilaan yksilolliseen tavoitteeseen 83 % (20)
14. Tulos suhteessa potilaan yksil6lliseen tavoitteeseen 54 % (13)
15. Yksil6llisyys ja loogisuus -> yksi yhteinen tekija 0% (0)

5.4 Auditoinnin tulokset vuodelta 2014

Forssan sairaalassa tehtiin kirjaamisen auditointi vuonna 2014. Silloin Puurunen ja
Saastamoinen saivat tutkimuksen tulokseksi heikon tason kirjaamisen laadussa. Hoitotyon
kirjaamisessa ei ndakynyt yksilollisyys ja tavoitteellisuus. Hoitotyon yhteenveto ja tavoite oli
kirjattu alle puolessa (44 %) hoitokertomuksista. Kuitenkin hoitotyon tarve ja toteutus seka
suunnitellut toiminnot oli kirjattu kaikissa tutkittavissa hoitokertomuksissa.
Auditointimittarin mukaiseksi keskiarvoksi kaikista tarkasteltavista potilaskertomuksista tuli
6,72, joka tarkoittaa kirjaamisen heikkoa tasoa (5—8,30). Potilaskertomuksista viisi sai

kiitettavan tason arvioinnissa.

Hoitotyon tarve oli kirjattuna jokaisessa 25 potilaskertomuksessa. Tarpeen kirjaamisesta
saatiin siis 100 %. Hoitotyon tavoitteen kirjaamisessa oli paljon puutteita. Se puuttui

kokonaan 14 hoitokertomuksesta, joten kokonaistulokseksi tastd on saatu 44 %. Hoitotyon
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toteutus oli kirjattuna jokaisessa potilaskertomuksessa. Hoitotyon tulosten arviointi puuttui
vain 3 potilaskertomuksesta ja tasta saatiin kokonaiskeskiarvoksi 88 %. Huomattavia
puutteita oli hoitotyon yhteenvedon kirjaamisessa. Yhteenveto puuttui 14
potilaskertomuksesta, joten keskiarvoksi tuli 44 %. (Taulukko 4). (Puurunen & Saastamoinen,

2014, ss. 18-19)

Taulukko 4. Minimilaatutason (1-5 arvioitavat osiot) kirjaamisen toteutuminen vuoden 2014

auditoinnissa (25 potilaskertomusta).

1. Hoitotyon tarve kirjattu ka. 100 % (25)
2. Hoitotyon tavoite kirjattu ka. 44 % (11)
3. Hoitotyon toteutus kirjattu ka. 100 % (25)
4. Hoitotyon tulos/arviointi kirjattu ka. 88 % (22)
5. Hoitotyon yhteenveto kirjattu ka. 44 % (11)

Suunnitellut toiminnot oli kirjattu kaikissa potilaskertomuksissa. Suunniteltujen toimintojen
vaikutus oli kirjattu 19 potilaskertomuksessa, joten keskiarvoksi tuli 76 %. Hoitotyon tarpeen
ja tavoitteen valista yhteytta kasiteltiin kysymyksessa kahdeksan. Tasta keskiarvoksi saatiin
40 %, tavoitteen ja tarpeen vilinen yhteinen tekija puuttui 15 potilaskertomuksesta.
Hoitotyon tavoitteen ja toteutuksen yhteytta kasitteleva kysymys sai keskiarvoksi 40 %.
Tavoitteen ja arvioinnin valista yhteyttd kasitteleva kysymys oli kokonaistuloksissa yksi
heikoimmin parjanneista. Yhteinen tekija puuttui 18 potilaskertomuksesta eli keskiarvoksi

tuli 28 % (Taulukko 5). (Puurunen & Saastamoinen, 2014, ss. 19-20)

Taulukko 5. Tavoitteellisen kirjaamisen (6—10 arvioitavat osiot) toteutuminen vuoden 2014

auditoinnissa (25 potilaskertomusta).

6. Suunnitellut toiminnot kirjattu ka. 100 % (25)
7. Suunniteltujen toimintojen vaikutus ka. 76 % (19)
kirjattu

8. Tarve > tavoite, vahintdan yksi yhteinen | ka. 40 % (10)
tekija
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9. Tavoite > toteutus, vahintdan yksi ka. 40 % (10)
yhteinen tekija

10. Tavoite > arviointi, vahintdan yksi ka. 28 % (7)
yhteinen

Hoitotyon tarpeen yksilollista kirjaamista kasiteltiin kysymyksessa 11. Potilaan tarve oli
madaritelty 20 potilaskertomuksessa, joten keskiarvoksi saatiin 80 %. Potilaan yksildllinen
tavoitteen kirjaaminen oli jaanyt potilaskertomuksissa vahaiseksi. Kirjaaminen oli toteutunut
8 potilaskertomuksessa ja keskiarvoksi saatiin 32 %. Hoitotydn toteutuksen kirjaaminen
yksilOllisesti toteutui 8 potilaskertomuksessa. Kysymys 14 koski tuloksen yksilollista
kirjaamista suhteessa potilaan yksildlliseen tavoitteeseen ja tarpeeseen. Keskiarvoksi saatiin
20 %. Kirjaamisen yksilollisyys ja loogisuus toteutui 5 potilaskertomuksessa, keskiarvoksi

saatiin 20 % (Taulukko 6). (Puurunen & Saastamoinen, 2014, ss. 21-22)

Taulukko 6. Yksilollisen kirjaamisen (11-15 arvioitavat osiot) toteutuminen vuoden 2014

auditoinnissa (25 potilaskertomusta).

11. Tarve = potilaan yksilollinen ka. 80 % (20)

12. Tavoite = yksil6llinen suhteessa yksilolliseen ka. 32 % (8)
tarpeeseen

13. Toteutus suhteessa potilaan yksilolliseen ka. 32 % (8)

tavoitteeseen

14. Tulos suhteessa potilaan yksilolliseen ka. 20 % (5)
tavoitteeseen

15. Yksil6llisyys ja loogisuus > yksi yhteinen tekija ka. 20 % (5)

5.5 Vertailu aikaisempaan auditointiin

Minimilaatutasossa huomattiin kehitysta hoitotyon tavoitteen ja yhteenvedon kirjaamisessa.
Sen sijaan hoitotyon arvioinnin pdivittdisessa kirjaamisessa tulos oli selvasti laskenut.
Vuoden 2014 auditoinnin aikaan kaytossa ei ole ollut rakenteista hoitokertomusta, jossa ei
ollut maarattyja kohtia hoidon tavoitteelle ja yhteenvedolle, joten tdma on voinut alentaa
tulosta. Epaselvaksi jaa, miksi paivittdinen arviointi on ollut selkeasti paremmalla tasolla kuin

nyt (Taulukko 7).
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Taulukko 7. Minimilaatutason (1-5 arvioitavat osiot) kirjaamisen toteutuminen

Auditointi 2014 Auditointi 2020

1. Hoitotyon tarve 100 % (25) 100 % (24)
kirjattu

2. Hoitotyon tavoite 44 % (11) 83 % (20)
kirjattu

3. Hoitotyon toteutus 100 % (25) 100 % (24)
kirjattu

4. Hoitotyon 88 % (22) 0% (0)
tulos/arviointi
kirjattu

5. Hoitotyon 44 % (11) 100 % (24)
yvhteenveto kirjattu

Hoidon tarpeen ja tavoitteen jaottelu selkedsti omiin kohtiinsa on tuonut niiden kirjaamiseen
parannusta. Suunniteltujen toimintojen ja niiden vaikutusten kirjaaminen on vahentynyt.
Koska hoitokertomukseen on tullut omat kohtansa hoidon tarpeelle ja tavoitteelle, on
suunniteltujen toimintojen kirjaaminen voinut jadda vahemmalle huomiolle. Tahan tulisi

jatkossa kiinnittdd huomiota kirjaamisen kehityksen kannalta (Taulukko 8).



Taulukko 8. Tavoitteellisen kirjaamisen (6—10 arvioitavat osiot) toteutuminen.
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Auditointi 2014

Auditointi 2020

6. Suunnitellut
toiminnot kirjattu

100 % (25)

75 % (18)

7. Suunniteltujen
toimintojen vaikutus
kirjattu

76 % (19)

50 % (12)

8. Tarve > tavoite,
vahintaan yksi
yhteinen tekija

40 % (10)

75 % (18)

9. Tavoite > toteutus,
vahintaan yksi
yhteinen tekija

40 % (10)

83 % (20)

10. Tavoite > arviointi,
vahintaan yksi
yhteinen tekija

28 % (7)

67 % (16)

Auditointien vertailun mukaan hoidon tarpeen ja tavoitteen yksiléllinen kirjaaminen on

selkedsti huonontunut, mutta hoidon yksildllinen toteutus ja tulos on vastaavasti parantunut

(Taulukko 9).



Taulukko 9. Yksil6llisen kirjaamisen (11-15 arvioitavat osiot) toteutuminen.
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Auditointi 2014 Auditointi 2020

11. Tarve = potilaan 80 % (20) 33 % (8)
yksil6llinen

12. Tavoite = yksilollinen | 32 % (8) 13 % (3)
suhteessa
yksil6lliseen
tarpeeseen

13. Toteutus suhteessa 32 % (8) 83 % (20)
potilaan yksil6lliseen
tavoitteeseen

14. Tulos suhteessa 20 % (5) 54 % (13)
potilaan yksilolliseen
tavoitteeseen

15. Yksilollisyys ja 20 % (5) 0% (0)
loogisuus > yksi
yhteinen tekija

Yhteenvetona vertailusta voidaan todeta, etta kirjaaminen on kehittynyt hieman. Vuoden
2014 auditoinnista kirjaamisen tulokseksi ollaan saatu 6,7 (heikko taso).
Uudelleenlaskennalla tulokseksi saatiin vuonna 2014 8,44 (hyva taso) ja vuonna 2020 9,16

(hyva taso).

Auditoinnin vertailu ei ole kuitenkaan yksiselitteinen, koska vuonna 2014 kaytossa ei ole
ollut nykyisen kaltaista hoitokertomusta. Molemmissa auditoinneissa sen tekijat ovat

opetelleet hoitotydn kirjaamisen arviointiohjeen (liite 1) seka kirjaamisen
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auditointilomakkeen (liite 2) kdyton itsendisesti, eli niiden kdytossa ja tulkinnoissa voi olla

eroavaisuuksia.

6 Pohdinta

Tassa kappaleessa kaydaan lapi opinndytetyosta saadut tulokset seka pohditaan niita.
Kirjaaminen on saanut kokonaisuudessaan tulokseksi hyvan tason, mutta pohdinnassa
heratetdadn ajatuksia siita, mita tulisi kehittaa ja parantaa rakenteisessa kirjaamisessa.
Opinndytetyossa on kadytetty hoitokertomuksista |0ytyvid esimerkkeja, jotta lukija ymmartaa,

mita halutaan tuoda esiin.

Vaikka osastojen vélisessa kirjaamisessa on eroja, on jokaisen silti hyva miettia jatkossa
omaa kirjaamistaan. Eettisyys ja luotettavuus ovat olleet koko ajan ldasna opinndytetyota
tehdessa. Pohdinnassa tuodaan esiin eettisyytta ja luotettavuutta tukevia tekijoita ja

pohditaan, mika puolestaan horjuttaa niita.

6.1 Tulosten tarkastelu ja jatkotutkimusehdotukset

Kirjaamisen minimilaatutaso toteutui melko hyvin. Hoitotydn tuloksen ja arvioinnin
kirjaaminen erottui kuitenkin selkedsti huonoimpana arviointikohtana, kosta hoitotyon
tulosta tai arviointia ei ollut kirjattu paivittain yhdessakaan hoitokertomuksessa. Tyévuoron
aikainen kiire saattaa olla tdhan yhtena merkittavana tekijana. Lisdksi pohdittiin, ettd onko
kaikille tyontekijoille selvaa, miksi arviointia tulee kirjata ja mihin arviointi tulee kirjata. Onko

ndita asioita kayty lapi tyopaikalla?

Tavoitteellinen kirjaaminen toteutui lahes kaikissa hoitokertokertomuksissa hyvin, mutta
puutteitakin esiintyi. Esimerkiksi suunnitteluvaiheessa valittujen auttamismenetelmien
tulosta laski olennaisesti se, etta sita ei ollut merkattu kaikkiin hoitokertomuksiin
yksilOllisesti. Syyksi talle voisi olla, ettd omasta kirjaamisesta voi tulla rutiininomaista, jos
potilastapaukset ovat usein samantyyppisid. Tapausten tarkastelu yksil6llisesti saattaa
ymmarrettavasti unohtua. Potilaan mukaan ottaminen hoitokertomusta tehdessa saattaisi

tuoda yksildllisen nakdékulman kirjaamiseen.
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Tavoitteen, tarpeen ja tuloksen/arvioinnin valiseen yhteyteen olisi jatkossa hyva kiinnittaa
enemman huomiota. Yhteyksid l0ytyi, mutta potilaan yksil6llisen hoitopolun miettimiseen
tulisi panostaa ja |6ytda siitd ns. punainen lanka: miksi potilas on tullut hoitoon, mita
auttamismenetelmia hanelle voisi tarjota ja mika on hoidon yksiléllinen tavoite juuri talle

potilaalle?

Yksil6lliseen kirjaamiseen (11-15) tulisi kiinnittaad eniten huomiota jatkossa. YksilGlliseen
kirjaamiseen suhteessa potilaan yksil6lliseen tarpeeseen tulisi kiinnittdaa huomiota ja pyrkia
kirjaamaan hoitotyon tarve ja tavoite jokaiselle potilaalle yksil6llisesti. Esimerkkina voisi olla
hoitotydn kirjaamisen arviointiohjeesta ”selviytyy ensin autettuna ruokailusta ja viikon
kuluttua itsendisesti”. Tasta tulee selkeasti ilmi yksil6llisyys osastolla tapahtuvasta

toiminnasta ja sen tavoitteellisuudesta.

Toteutuksen yksildlliseen kirjaamiseen tulisi kiinnittdd huomiota potilas-kohtaisesti, eika
kayttaa rutiininomaista tekemisen luettelemista. Kaikista hoitokertomuksista |6ytyi
rutiininomaista kirjaamista, kuten "nukkunut”, “syonyt” ja “vieraita kdymassa”. Yksilollisesta
kirjauksesta hyvina esimerkkeina olivat “nukkunut rauhallisesti koko yon. Asentoa
vaihdettaessa havahtuu hereille, mutta jatkaa nukkumista heti” ja “aamupala maistunut

huonosti. Itse ei saa syotyd. Autettu sydmisessd, mutta ei halua syéda. Ehka n. 100ml

mennyt yhteensa kiisselia ja vellia”.

Yksilolliseen kirjaamiseen liittyvat kohdat 11, 12 ja 14 olivat joiltain osin puutteellisia.
Esimerkiksi hoitotyon tarve oli kirjattuna, mutta sita ei ollut kirjattu yksilollisesti. Useissa
kirjauksissa yksil6llisyys oli hyvin niukkaa. Kirjaamisen arviointiohjeen kriteerit yhden pisteen
saamiseksi ovat melko tiukat. Tahan ei riitad pelkkd komponentti ja alaluokka, vaan “kylla” -
vastaukseen tarvitaan myos vapaata tekstia, mutta yksikin kriteerin mukainen hoitotyon
maininta riittdd. Hoitotyon tarve, tavoite ja tulos tulisi ilmaista jokaisen potilaan kohdalla
yksil6llisesti hdnen tarpeensa ja tiedonhalunsa huomioon ottaen. Hoitokertomuksissa ei

tullut ilmi potilaan tai hanen omaistensa mukaan ottamista hoitosuunnitelmaa tehdessa.

Hoitokertomuksista 13 prosenttia sai hoitotydn tavoitteen yksildllinen kirjaaminen suhteessa
potilaan yksilolliseen tarpeeseen. Hoitokertomuksissa, joissa tavoite oli kirjattu, oli se tehty

melko niukasti tai ilmaistu pelkkdna komponenttina. Tavoitteen kirjaamiseen tulisi kiinnittaa
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huomiota ja I6ytaa siihen yksil6lliset tekijat juuri kyseisen potilaan hoitoa ajatellen. Vapaata

tekstid tulisi myos lisata tavoitteen kirjaamiseen.

Pohdinnan yhteenvetona todetaan, ettd kirjaaminen on asia, jossa tulee aina olemaan
kehitettavaa. Asian edistamiseksi hoitohenkilokunnalle tulisi jarjestda saannollisesti
asianmukaista kirjaamista koskevia koulutuksia. Lisdksi kirjaamisen auditointeja olisi hyva
tehdd maaratyin véliajoin, jotta ndhdaan, missa osioissa kirjaaminen on kehittynyt, ja missa
on vield kehitettavaa. Hoitohenkildkunnan osaamista voisi myos kartoittaa ajoittain
esimerkiksi kyselylomakkeilla tai tulevilla opinnaytetoilld. Ndin saadaan selville, millainen
tietotaito hoitohenkilékunnalla on rakenteisen kirjaamisen suhteen. Taman avulla voidaan
kartoittaa myos koulutuksien tarvetta. Uusien tyontekijoiden perehdytys on ensiluokkaisen
tarkeaa. Sijaisille ja uusille tyontekijoille voisi kehittaa lyhyen perusohjeen, jonka mukaan
rakenteista kirjaamista olisi helpompi toteuttaa, jos tallaista ei kyseisessa organisaatiossa

vield ole.

6.2 Eettisyys

Opinndytetyon aiheen valinta on eettisesti perusteltua, koska se kehittaa hoitotyota. Hyva
perusta pohdinnalle on seuraava kahdeksan eettisen vaatimuksen lista: tunnollisuuden
vaatimus, rehellisyyden vaatimus, ihmisarvon kunnioittaminen, sosiaalisen vastuun
vaatimus, ammatinharjoituksen edistaminen seka kollegiaalinen arvostus. (Kankkunen ym.,

2012, ss. 211-212)

Tiedonhankinta-, arviointi- ja tutkimusmenetelmat ovat eettisesti kestavia ja niitda on
sovellettu tieteellisen tutkimuksen kriteerien mukaan. Muiden tutkijoiden tutkimuksia on
kunnioitettu ja otettu huomioon asianmukaisella tavalla. Heidan tekemalleen tyélle on
annettu sille kuuluva arvostus ja ndkyvyys. Tutkimus oli suunniteltua ja siita raportoitiin seka

tietoaineistot tallennettiin vaatimusten edellyttamalla tavalla. (Tenk, 2012)

Potilasasiakirjojen tiedot ovat aina salassa pidettavia. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
madrittelee, ettd potilasasiakirjoja ei saa luovuttaa ulkopuolisille ilman potilaan kirjallista
suostumusta. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 17.8.1992/785) Ulkopuolisilla

tarkoitetaan tassa tilanteessa sitd, ettd opinnaytetyon tekijat eivat ole olleet potilaisiin
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hoitosuhteessa. Vaikka potilasasiakirjat olivat nimettdmia, ei niita silti saa luovuttaa

ulkopuolisille.

Tutkittavien tiedot on saatu tutkimukseen anonyymisti, eli kaikki henkil66n viittaavat tiedot
on poistettu. Tutkimuskohteena olivat siis dokumentit, eivat ihmiset. Tutkittavista oli saatu

tietoon ainoastaan hoitokertomus, potilaan ika ja sukupuoli. Téma varmisti nimettdmyyden.

Saatuja dokumentteja kasiteltiin niin, etteivat ne ole joutuneet vaariin kasiin. Dokumentit
pidettiin hyvassa tallessa ja vietiin aina tutkimisen paatteeksi lukolliseen kaappiin.
Hoitokertomuksien sisallosta ei ole puhuttu julkisesti ja dokumentit havitettiin tutkimuksen

paatteeksi silppuriin.

6.3 Luotettavuus

Opinnaytetyon luotettavuutta tarkastellaan tdssa kappaleessa. Opinnaytetyo ja sen tutkimus
ovat luotettavia vain, jos ne perustuvat hyvan tieteellisen kdytannén edellyttamaan tapaan.
Hyvan tieteellisen kdytannon lahtokohtia ovat rehellisyys, yleinen huolellisuus ja tarkkuus

tutkimustyossa. (Tenk, 2012)

Luotettavuutta varmistettiin silla, etta kaytossa olevat dokumentit luettiin useaan kertaan ja
vaihdettiin opinndytetydn tekijoiden kesken. Taman jalkeen saatuja tuloksia verrattiin ja
katsottiin, olivatko ne yndenmukaisia molempien mielesta. Jos nain ei ollut, dokumentit
luettiin uudestaan ja pyrittiin siihen, ettd paastiin yndenmukaiseen lopputulokseen. Ndin
saatiin varmuus siitd, etta auditointimittarit kriteerit tayttyvat. Yhdenmukaiseen
lopputulokseen paaseminen ei ollut aina helppoa, koska arviointikriteerit olivat tiukat ja
tulkinnanvaraiset. Hoitohenkilokunnan erilaisten kirjaamistapojen vuoksi kirjausten
tulkitseminen ja niiden pisteytys oli ajoittain haastavaa. Tulkinnanvaraiseksi on voinut jaads,
mita kirjoittaja on tarkoittanut. Tuloksia auki kirjoittaessa huomattiin, etta pisteita oli
annettu kirjauksille, joiden kriteerit “kylla” -vastaukselle eivat olleet tayttyneet. Osa

dokumenteista jouduttiin siksi kdymaan lapi ja pisteyttamaan uudelleen.

Auditointimittari on todettu luotettavaksi, koska kerattya aineistoa on verrattu

kansainvdlisten mittareiden kriteereihin. Vastaavuutta on testattu rinnakkaismittauksilla ja
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yksimielisyysprosentti on laskettu laatueroasteikollisille muuttujille. Mittaria on kaytetty
useita vuosia ja sita kehitetdan tulosten perusteella. (Kaila, 2014, s. 117) Edellisen

auditoinnin aikaan ei mittarin luotettavuutta ollut arvioitu.

Opinndytetyon tutkimus suoritettiin tarkastelemalla dokumentteja, ei ihmisia.
Hoitokertomukset valittiin satunnaisesti sellaisten potilaiden joukosta, joiden hoitojakso oli
jo paattynyt ja oli kestoltaan kolmesta viiteen paivaan. Hoitojakson pituudella on merkitysta,

koska kirjaamista tulee tadlloin useammalta paivalta.

Luotettavuutta dokumentteja tarkastellessa saattoi osaltaan horjuttaa se, etta jokaisella
osastolla ja hoitajalla on erilainen kirjaamiskulttuuri. Lisdksi mittareiden kayttoa ei ole
opetettu opinnadytetyon tekijoille, joten on jadanyt tulkinnanvaraiseksi, onko mittaria kaytetty
oikein. Kirjaamisen arviointilomaketta (liite 2) tayttdessa huomattiin, etta taulukko ei
laskenut automaattisesti tulosten keskiarvoa oikein. Taulukko laski keskiarvoksi 11,00 (hyva
taso), joka ei voinut pitda paikkaansa saatuihin lukuihin verrattuna. Keskiarvo laskettiin siis
uudestaan laskimella, jolloin totuuden-mukaiseksi tulokseksi saatiin 9,16 (hyva taso). Myos
vuoden 2014 auditoinnin tulos tarkistettiin ja huomattiin sama virhe. Kirjaamisen

arviointilomake ja sen toiminta olisi siis syyta tarkistaa.

Tuloksia vertaillessa tulee huomioida se, ettd edellisen auditoinnin ovat tehneet eri henkil6t.
Toisaalta luotettavuutta on lisdnnyt se, ettd dokumenteilla on ollut kaksi lukijaa.

Hoitokertomukset luettiin ja analysoitiin huolellisesti ja tulokset on esitetty todenmukaisesti.

Aiheen rajaaminen oli ajoittain haastavaa. Vain opinnaytetydn eteenpain viemisen kannalta
tarkeat asiat pyrittiin tuomaan esiin teoriassa. Lisaksi tutkimuskysymyksia pyrittiin

miettimadan sen kannalta, etta ne sopivat teoriaan.
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Liite 1: Hoitotyon kirjaamisen arviointiohje

HOITOTYON KIRJAAMISEN ARVIOINTIOHIE

arviointikohde= yhden potilaan hoitotydn suunnitelma [paattynyt hoitojakso/yhteenveto tai pkl-kiynti)

Minimilzatutaso: osiot 1=5 Kylla=1 Fylla~vastaukseen arvitaan vapaata tekstia, pelkks komponentt ja ala-
Tavoitteallinen kirjaaminzn: osiot §-10 luokka ei riitd, mutta yksikin kriteerinmukainen hoitotydn maininta ritd3
Yksildllinen kijaaminen: osiot 11-15 osinissa 1=14
Ei=0
) Tarve: onko hoitotydn tarve Kylla Hoitotydn terve on kirjatty sille wvarattwun kohieen
kiniattu sifle varativun kofhe Ei Ei ole kifstiu mit3én 1si ei cle hoitotydn tarve [esim. on |33kebtetes)-
f2an? linen ongslma, dg, toimenpide, tulosyy kuten sstman seurents tsi
suunnitelty woimints esim. terilsee simallé pitoe Wi karksilee)
2 Tavoite: onke hoitotydn tavoi- Kylla Hoitotydn tevoite on kigetiy sille verettuun  kohtzan
te kifattu sifle varattuun koh=  Ei Ei ole kifstiu mitdan tai ei ole hoitotydn tevoite {esim. leikksus
f2an? onmistud) t8i on suwmniely oiminto {esim. mobilisointi onnistuy, huo-
mioidean asentohoity, seurstsan hasvavuotos, motivoint, sss tietos
leixksuksesta, seiraudests vt pobles oppil, osea, ymmartsE.)
3 Toteuwtus: onko Rofitotydn Fylla Haoitotydn totsutes {hoitotyon 1oiminnot) on kifgatw sille varstoun
toteutus (Roftotydn tofminnot) koht==n iei paivEseurantszn
kirfatty sille varattuun koke Ei Ei ole ligstiu mit8an t1ai ei ole hoitotydn toteutests (ssim. on arvi-
taan? pintia)
4 Twoksen arviointic onko hoi- Kyllz Hoitotydn twlos on kifattu sille veratboen kohtsan: paivittdinen anvicnti
totydn tuloss arviointi kinatt tsi hoidon tuloksst
sille varattuun kohtaan? Ei Ei ole lgstiu mit3én 18i ei ole hoitotyon tulos {esim. on totewtusia
kutzn chjsus suoritetty, jetkchoido Brjestetty 131 on tsrpesn mEsrtts-
Iya)
5 Yhteenveto: onko hoitotydn Kylla Hoitotydn yhizenveto on tehly TAI on ykeitdinen pki-kaynti, josta =i
yhteeaveto kigattu hoitofak- tenitsskasn tehdd yhizenvetos
sosta, pitkSaikaispotilaasta » Bl E_i_ qle tenty pEsﬂ'yneEta nofojsksose, pitk&sikaispotilaasts (3 kk
3 kk tar sarjakaynnistaT vElein} tai serjshoiiokéynnista
Yksittainen pki=k3ynti arvioi-
daan kyNasT
[ Onko valitut auttamismenes Kylla Suwnnitefit toiminnot on kifattu sille varsttuun  kohigan
telmdt (suunnitellut toimin- TAl kyhyeltsd pkl-kaynnilté ritt8 pelkkd komponentt ja slaluckks @man
not) kirjattu jo suunnitteluvai- _ """?‘P“t’a tzkstis I I I
heassa? Ei Ei ole lgetiu 18 eivEt ole hoitolyon toimintoja
7 Onko suunnitteluvaiheessa Fylla On kigstiy vahintgdn yhden suunnielun toiminnon’ auttsmismenstel-
valitun auttamismenetelman man wvakutus sille veratusse kohdssse: pEivittainen arviginti tai hoidon
tulos kirfjattu? tulokset (esim. annsttw X lasketie e omg ko 1430, paansarky hel-
pottel, keskustelu rsvitsemuksests, yittE2 kokeilla Tleutzsmellis®, epdi-
levainen wvizld onnistuuio)
Ei Omn kifstiu suwnnitelu toiminte’ suttsmismensteima ja sen totewlus,
mutts = mainintaa erviointikchdzssa sen tuloksests (esim. annetty X
|a84etts xr mg Ko 7430 tz keskustelu revitssmuksasta)
B Onko kirjatun tarpesn ja Kylla Kirstun tsrpeen j= tevoitteen wEllle on vehintgan 1 yhiginen tekijs
tavoitteen valilld yhteys? (gams komponantti TAI ssiayhtzys)
Ei Ei ole yhaan
L] Onko Kirjatun tavoitteen ja Kyllz Kirstun tsvoitteen ja totevtuksen wElilla on vahintdEn 1 yhisinen
toteutuksen valill§ yhteys? tekijd (sama komponentti TAl asiayhteys)
Ei Ei ole yhaan
10 Onko kirjatun tavoitteen ja Kylla Kimstun tswvoittesn j& arvicinnim vEllle on wvahintean 1 yhteinen tehygs
tuloksen! arvicinnin valilla (sama komponentti TAI asiayhteys)
yhteys? Ei Ei ole yhisan

Arja Kaila, Leena Kuivalainen 2008/versio 31.3.2012@
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Liite 1: Hoitotyon kirjaamisen arviointiohje

HOITOTYON KIRJIAAMISEN ARVIOINTIOHJE

- arviointikohde= yhden potilaan hoitotydn suunnitalma (pdSttynyt hoitojakso/yhteenveato tai pkl-k3ynti)

Minimilzatutaso: osiot 1-5 K;rl_l'a=1 I()d_ladraslaulcseen tarvitzan vapasta tekstia, pelkka komponentti ja alz-
Tavoitteellinen kifjazminan: osiot 6-10 luokks &i riitd, mutta yksikin kriteerinmukainen hoitotydn maininta ritt33
Yksildllinen kijaaminen: osiot 11=15 Ei=0 osinissa 1=14

17 Onke hoitotyén tarve kigatiu Kylla Tarvz on ilmeisty potilzan kesnnshts muutokssne, risking, hEifdand,
yhsildilisesti7 vaiksutenz, heikentyrmisens, heikkoutzna, ongelmans, vEhentymizens,

vEhaisyytend, wajesne, hueolens, tutiuutene, haluna, toivesns, kimnos-
tuksena, mnostuksens, valmiutens (esim. muuioksesn t3i suhtesssa
ihEEn) ==shEen wepssts tekstid (esim. kimnostunot tist2mEEn, missE
menngsn tei onko kunnosse, repes, issnginen, yksn esuve, vElsi-
kainen, vehainen, gjoittainen, toistuve, jetwuve vaiva) TAl vahint22n 4
en tarpzen yésildllinen yhdisielmg nivks's vepaslls eiyksildlisel:z
tekstills

Ei Tarvze on ilmeisty pelkkand komponentiing ja slsluckkene tei niukslle
rutiininomaisells vspsslle tekstilld (esim. potlzsn tiedon tarve konbnol-
ligj=st=)

12 Onko hoitotydn tavoite kigat  Kylla Tavoite on yhieydessa potilaan yksilolliseen tarpeeseen j= se on imais-
tu yksildllisesti suhteessa tu potilzsn konkresttizene tekemizens (esim. potiles tekes, tunizs,
potitaan yksiéliseen tarpee- oses, halitsse, ymmeres, tiet3s, pirsa, tilanne pysyy ennslissn)
= a sisEiden wepests tekstid (=sim. sshiytyy ensin sutetuns rucksilusts

) ja wiikon kuluttus itsendisesti) TAI vahintBan 4 eri tevoittesn yhkeddlli-
nen yhdistzlmé nivkslls vepaals elyk=idllizzls tekslla

Ei Tavoie &l ol yhteydsss2 potilzen yksildlizesn tarpesssen tsi 5= on
ilmaisty pelkkEng komponenttine j8 slsluokksna 188 niukslls rutinin-
omaiszlle vapszlle yleisluomeiszlle t2kstifd (esim. vointi sSilyy hyvaEng,
motvaitu  omahaitoon)

13 Onko hoitotydn toteutus Kir Kylla Toteutus an yhtaydessa potilazn yksiloliseen tarpeesaan, tavoitteasaen ja
Jartu yksidilisesti suhteessa t@avoitteen saavuttamiseksi suunniteltujen toimintojen toteuttamisean ssim.
potitaan yksidlisean tavoit gvustaminen, suttaminen, seurants, tarkksilu, ohjgaminen, tukeminen,
Pl i ta P rohkaiseminen_juuri 181 potilesllz (esim. wvah&inen, foistuwa, jatkuva

¥ T = gvustaminen; helppo, melko =i eritigin vestive ohjsus; vElisiksinen,
hetlettginegn, ioistuve, yhiEsksoinen ssursnts)

Ei Fotilazn ykeilollists tsrestts jaitsi ievoitstts = ole kratiu 13 hoitsjan
toimintz on kigsttu rutininomss=ens tekemisen lustislemizena (ssim.
annstty ohjlehtinen, keskustelu revitsermuksests, muistetetiu, kehaotettu
potilasts tekemean) tsi on kuvsttu pofilasn toimintg imellisens to-
t=emuksena (2=inm. muokkunut, syonyt iltspslan, viersite kSymasss,
potiles keronut pahasts olostzen, dman tsrkempes yasilbliste sisahos
tzi yht=yts tsrpesssen (8 tEvoinesssen)

74 Onko tulos/ arviointi Kigattu Kylla Tulos on vertziluz potilzan yksilollisen tavoitteen sazvuttamisesta ollen
yhsildilisesti suhteessa pati- arvioivaa
fzan yksiclliseen tavoittee- _ i S i _ o i
e jata sean? Ei F-‘-:1|Ilssn yhzilollists tarestts _E.'.lal tEvoitstts & .-:.Ie kirsttu tai tulos on

irrzllizte toeves kuvsusta hoitsjEn iskemizestdl ioeutuksests

15 Kun kaikki edeilisat osiot 7= Kylla Osiot 1-14 owst kyllE ja s=n liseksi on kmstty hoitoydn kennals
14 ovat kylls — Onko olen- olennaisst ykeddlliset ssist myds boogisesti >1 yhieinen tekijd (sama
naiset yksildlliset asiat kigai- kompaonsntti JA ssiayvhtzys) TAl yksingizshd lyhyehs phl-kdynning

N B e ritgd 1 yhiemen =kjE
fu myos loogisest’
Ei Csiot 1-14 eivat ksikki ole kylle TAI osiot 1-14 ovet kylld, muts

kirjgaminen on rdneyilevad ja' tsi joiltzin osin niukkea, jolloin on
vaikezs EytE2 olenneisis ssiots

Arja Kaila, Leena Kuivalainen 2008/versio 31.3.20120
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Liite 2

KIRJAAMISEN ARVIOINTILOMAKE

anviointikohde = yhden potilaan hoitotydn suunnitelma (paattynyt hoitojakso, yhteenveto =3 kk tai pkl-kéynti)

arviointiyksikko:

arviointipvm: /

Auditoitava osio/ hoitosuunnitelma 1 2 3 a4 5 B ¥ g 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 ¥ ka
1| Hoitotyon tarve kifjattu 1) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 24
2|Hoitotydn tavoite Kirjattu 2) 0 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1120
3| Hoitotyin toteutus kirjattu 3) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 24
4| Hoitotyon tulos/ arviointi kirjattu 4) 0 0 o0 0o 00 0f 0 o0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0f 0 0
5| Hoitotydn yhteenveto kirjattu 5) paitsi 6) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 24
6 itellut toiminnot kirjattu 7) 0 0 0 0o o o 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 18
7|Suunniteltujen toimintojen vaikutus kirjattu 5) 0 0 0 0 0 0o © 1 0 1 1 0 1 0 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 12
8|Tarve — tavoite, vahintaan 1 yhteinen tekija 5) 0 1 0 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 18
9|Tavoite — toteutus, vahintiin 1 yhteinen tekija 5) 0 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 11 20
10|Tavoite — arviointi, vahintaan 1 yhteinen tekija 5) 0 1 0 0 0 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 16
11| Taive=potilaan yksilollinen 8) 0 Of 0/ 0O 0 0 0 o 1 1 0 0 1 0 0o 1 1 1 1 0f 0 1 0 0 8
12 | Tavoite=yksililiinen suhteessa yksilélliseen tarpeeseen 9) 0 0o o 1 0 0 0 o0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0f 0 3
13| Toteutus potilaan yksililliseen tavoi 10) 0 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 11 20
14| Tulos suhteessa potilaan yksilolliseen tavoitteeseen 11) 0 1 0 0 0 1 1 1 1 of 0 0o 1 0 1 1 1 1 0 1 1 0 1 of 13
15| Yksilollisyys & loogisuus, » 1 yhteinen tekija, paitsi 12) 0 0 0 [ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
z 3 9 3| 8 3] 9] 10| 11| 11| 10| 10/ 8| 12[ 8] 11| 11| 13 11| 11| 11| 10| & 11| 10| 220
tuloksen arviointi tarvitaan yksildllisen kirjaamisen kehittamista
ei hyvaksyttavi taso 0,00-4,99 v
heikko taso 5,00-8,30 v
hyva taso 8,31-11,60 L]
ettava taso 11,61-15,00 v my0s arvioinnin kirjaamisessa on kehitettavaa
v

Arja Kaila, Leena Kuivalainen 2008/ ersio 31.03.20128

1) jos osio 1 =0, myds osiot 8, 11-15=0
2) jos osio 2 =0, myds osiot 810, 1215=10
3 jos 0sio 3 =0, myos osiot 9, 13, 15=0
4 jos osio 4 =0, myds osiot T, 10, 14, 15=0
3 jos osiot 3, 7-10 = 0 myos osio 130

8

7
8)
9%
1)
1)
12)

jos osio 6= 0, myds osiot Tja 15 =0
joa osio 112 0, myds osiot 12-15=0

&i koske ykaittis

Iyhyttd pkl-kdyntia, jossa riittdd 1 yhteinen tekijd

1,00
0,83
1,00
0,00
1,00
0,75
0,50
0,75
0,83
0,67
0,33
0,13
0,83
0,54
0,00

9,16
hyva taso
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