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Opinnaytetyon tarkoituksena oli kehittaa paivystyksen toimintaympariston kir-
jaamisen auditointityokalu, minka avulla voidaan arvioida kirjaamisen laatua ja
kehittamisen tarpeita yhteispaivystyksessa. Aihe on syntynyt HUS Tiedonhal-
linnan asiantuntijaryhman tavoitteiden pohjalta. Opinnaytetyon toimeksiantaja
oli HUS Akuutti. Auditointity6kalu suunniteltiin integroivan kirjallisuuskatsauk-
sen avulla.

Tiedonhaku toteutettiin systemaattisesti seuraavilla tietokannoilla: Medic, Pub-
med ja Cinahl. Tutkimuskysymyksia oli kaksi: Mihin asioihin tulisi kiinnittaa
huomiota hoitotyon kirjaamisen auditoinnissa paivystyksen ymparistossa? Mil-
laisia auditointikriteereita tai mittareita on kehitetty paivystyksen kirjaamisen
arviointiin? Taman lisaksi aineistoa etsittiin manuaalisesti. Manuaalinen haku
suoritettiin muista julkaisuista, kuten lait ja HUSin omat kirjaamisen liittyvat oh-
jeet. Loydettyjen tutkimusten laadun arvioinnin jalkeen analysoitavaksi jai seit-
seman artikkelia. Artikkelit analysoitiin induktiivisella sisallonanalyysilla. Kirjal-
lisuuskatsauksen tuloksena saatiin vastauksia tutkimuskysymyksiin minka
avulla auditointilomakkeen kriteereita suunniteltiin.

Kirjallisuuskatsauksen perusteella voidaan todeta, ettd paivystyksen kirjaa-
mista ei ole kokonaisuudessaan systemaattisesti arvioitu ollenkaan eika sopi-
vaa valmista auditointilomaketta ole. Paivystyksen kirjaamisen arvioinnissa tu-
lisi kiinnittdd huomiota, kirjaamisen laatuun ja tarkkuuteen, toimenpiteiden vai-
kutusten arviointiin, oleellisten asioiden dokumentointiin seka valmiiden arvi-
ointitydkalujen hyodyntamiseen. AuditointityOkalun kehittamisessa tulisi kiin-
nittdd huomiota mittarin johdonmukaisuuteen, tarkoituksenmukaisuuteen ja
luotettavuuteen. Lopullisena tuloksena valmistui alustava paivystyksen audi-
tointilomake, word-tiedostona. AuditointityOkalun validiteetti ja reliabiliteetin
varmistus, seka lopullinen sahkdiseen muotoon muokkaaminen jaa toimeksi-
antajalle.

Hoitotyon kirjaamisen auditointien avulla saadaan tietaa hoitotyon kirjaamisen
laatu ja taso seka kirjaamisen kehittamiskohteet. Tarkkaa ja laadukasta tietoa
voidaan kayttaa monin eri tavoin, esimerkiksi potilashoidon laadun parantami-
seen, tutkimus- ja kehittamistoimintaan seka tiedolla johtamiseen.

Avainsanat: paivystys, akuuttihoito, paivystyshoito, kirjaaminen, dokumentaa-
tio, auditointi, laatu.
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The purpose of the thesis was to develop an auditing tool for nursing records
in acute care environment, which can be used to assess the quality of the
nursing records and the needs for development in the emergency care depart-
ment. The topic was born out of the goals of the HUS Information Management
Expert Group. The client of the thesis was HUS Acute. The audit tool was de-
signed using an integrative literature review.

The information retrieval was carried out systematically using the following da-
tabases: Medic, Pubmed and Cinahl. There were two research questions: In
what issues should be paid attention when planning on auditing nursing rec-
ords in emergency department and what kind of audit criteria or audit forms
have been developed to assess the nursing records in emergency care de-
partment? In addition, the material was searched manually. A manual search
was performed on other publications, such as the laws and HUS's own docu-
mentation-related guidelines. Seven articles were evaluated and analyzed.
The articles were analyzed with inductive content analysis. The result of the
literature review was answers to research questions by which the criteria of
the audit form were designed.

Based on the literature review, it could be concluded that the nursing records
in emergency department has not been systematically assessed at all and
there is no suitable prepared audit form. When auditing nursing records in
emergency department attention should be paid in to quality and accuracy of
the recording, the assessments of the quality of procedures, the documenta-
tion of essential matters and the use of structured frameworks. In the develop-
ment of the Audit tool, attention should be paid to the consistency, appropri-
ateness, and reliability of the audit form. The results were completed as a pre-
liminary audit form, word-file. The validity and reliability assurance of the au-
diting tool, as well as the final electronic formatting, remains with the client.

Nursing audits can lead to improvement of the quality and level of recording of
nursing work, as well as find areas for improvement of nursing recording. Ac-
curate and high-quality information can be used in many ways, for example to
improve the quality of patient care, for research and development activities,
and information management.

Keywords: first aid, emergency care, emergency department, acute care, doc-
umentation, nursing records, nursing audit, quality control, quality, outcome
assessment, health care.
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1 JOHDANTO

Terveydenhuollon palveluja saavan asiakkaan hoidon aikaiset tiedot tulisivat
olla virheettomia ja asianmukaisia. Asiakirjojen perusteella tulisi voida jalkika-
teen paatella terveydenhuollon ammattihenkilon toiminnan asianmukaisuutta,
seka arvioida kaytettyja hoitokeinoja ja niiden vaikutuksia. (Hallila, 2005 s.
111.) Sahkaoisista potilasasiakirjoista voidaan saada paljon hyodyllista tietoa
esimerkiksi tiedolla johtamiseen ja palveluiden kehittamiseen. Ongelmana on
kuitenkin puutteellinen kirjaaminen, ja yhteisten kirjaamisen toimintamallien
puuttuminen tai niiden kayttamattomyys. (Myllymaa & Saadetdin, 2016 s.
107.)

Tarkka ja oikeassa paikassa oleva kirjattu tieto on tarkeaa myos tiedon toisio-
kayton kannalta. Terveydenhuollon ammattilaisten tallentamaa strukturoitua
tietoa voidaan hyodyntaa monta kertaa eri tarkoituksiin, kuten potilaan hoidon
perustana, potilastietojen yhteenvedoissa ja hallintoon liittyvissa tarkoituk-
sissa. Dataa voidaan hyddyntaa myos toissijaisena todisteena hoidon laa-
dusta, resurssien kohdentamisesta ja hoitoprosessien muutostarpeista tutki-
mus- ja kehittamistoiminnan kautta. (Saranto ym., 2022, s. 181). Potilaskerto-
musten tietojen heikko laatu voi littya huonoon hoidon laatuun ja siten korke-
ampaan haittatapahtumien maaraan. Tietokoneella tuotetut strukturoidut poti-
lastiedot ovat laadukkaampia, sisaltavat vahemman tarpeetonta tietoa ja ovat
lukijaystavallisempia kuin perinteiset potilastiedot. (Saaristo ym., 2022, s 4).
Hoitotyon kirjaamisen tarkkuutta ja laatua voidaan seurata auditointien avulla
ja tata tulisi jarjestelmallisesti tehda. Auditointien avulla voidaan saada selville
myos kirjaamisen kehittamisalueita ja kirjaamisen nykyhetkella oleva taso.
(Mykkanen ym., 2018, s. 208).

Virheeton, oikea aikainen ja huolellinen kirjaaminen lisaa myds henkilokunnan

ja potilaan oikeusturvaa. Hoitotyon kirjaamisen auditointia varten tarvitaan



tyokalu, minkd avulla voidaan kirjaamisen laatua tarkastella. Auditointityokalu
voi olla joko maarallisesta tai laadullisesta nakokulmasta kirjaamista tarkaste-
leva. (Hallila, 2005 s. 111.)

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli kehittaa paivystyksen toimintaymparis-
ton kirjaamisen auditointityokalu, minka avulla voidaan arvioida kirjaamisen
laatua ja kehittamisen tarpeita yhteispaivystyksessa. Aihe syntyi HUS Tiedon-
hallinnan asiantuntijaryhman tavoitteiden pohjalta ja opinnaytetyon toimeksi-
antaja oli HUS Akuutti. Auditointityokalu suunniteltiin kirjallisuuskatsaukseen
pohjautuen. Kirjallisuuskatsaus kirjaamisen auditoinnista kohdistui paivystyk-
sen ja toimintaymparistoihin ja sen tuloksia hyodynnettiin auditointityOkalun
kriteereiden ja auditointilomakkeen kysymysten kehittamisessa.

2 HOITOTYON SYSTEMAATTINEN KIRJAAMINEN JA AUDITOINTI

Potilastietojen hallinta on laaja jarjestelma, johon kuuluvat tietojen tuottami-
seen, jakamiseen ja sailyttamiseen tarvittavat valineet, menettelytavat, ohjeet
ja ihmiset toimijoina. Hoitotyon kirjaamisen tulee olla yndenmukaista ja raken-
teista, jotta hoitotiedot voivat olla viiveetta kaytettavissa niita tarvitsevilla. Sys-
temaattisella kirjaamisella tarkoitetaan sita, etta on sovittu mita kirjataan ja mi-
ten kirjataan. (Saranto ym., 2008, s. 12.) Hoitoon liittyvat tiedot tallennetaan
potilastietojarjestelmaan etukateen sovitun rakenteen avulla. Suomessa kay-
tetaan FinCC (Finnish- Care Classification) luokituksia naita rakenteita kuvaa-
maan. FinCC muodostuu suomalaisesta hoidontarveluokituksesta (SHTaL
4.0) ja suomalaisesta hoitotyontoimintoluokituksesta (STuL 1.0). (Terveyden
ja hyvinvoinnin laitos, 2020, s. 11.)

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri, vaihtoi potilastietojarjestelmansa
Apottiin vaiheittain vuonna 2018-2020. Apotti jarjestelmassa korostuu kirjatun
tiedon systemaattinen hyodyntaminen potilaan hoidossa, hoidon tuloksellisuu-

dessa, arvioinnissa ja hallinnollisessa paatoksenteossa. Kirjaamisessa



rakenteisuutta on eriasteista ja kaikkien rakenteisimmassa tavassa ei ole va-
paata tekstia ollenkaan. Apotin kayttoonoton yhteydessa hoitotyon tiedonhal-
linnon ryhma on todennut, etta FinCC ei pelkastaan riita hoitotyon kuvaami-
seen erikoissairaanhoidossa ja tdman vuoksi ei luokitusta ole viela toistaiseksi
rakennettu tietojarjestelmaan, tulevaisuudessa FinCC luokitus tullaan otta-
maan osittain osaksi hoito- ja ohjaussuunnitelmaa. (Hoitotyon tiedonhallinnan
asiantuntijaryhma, 2023, s. 4.)

Auditointi-sanaa kaytetaan terveydenhuollossa hoitotyontekijoiden (nursing
audit) kirjaamisen tarkastelussa (Hallila, 2005. s, 112). Auditoinnin avulla tut-
kitaan tayttaako organisaatio sille asetetut vaatimukset. Vaatimusten tayttymi-
sen todentamista voivat vaatia esimerkiksi viranomaiset. Auditoinnin tulee olla
jarjestelmallista ja riippumatonta, jotta tulokset ovat luotettavia. Auditoinnin tar-
koitus on hankkia puolueetonta todistusaineistoa siita, onko kriteerit taytetty.
Auditointikriteereja ovat esimerkiksi dokumentoidut ohjeistukset, kaytannot,
prosessikuvaukset, standardit seka lakisaateiset vaatimukset ja viranomais-
velvoitteet. Auditoinnissa kartoitetaan ensimmaiseksi arviointi kriteerit, laadi-
taan arviointikysymykset ja tehdaan auditointisuunnitelma. (Ritola, 2021.) Hoi-
totyon kirjaamisen prosessikriteerit ja tuloskriteerit voidaan johtaa arviointikoh-
teiksi suoraan esimerkiksi kirjaamisen laatukriteereista (Saranto ym., 2008, s.
192). Helsingin yliopistollisen sairaalan hoitotyon tiedonhallinnan asiantuntija-
ryhma on kuvannut laadukkaan kirjaamisen kaytannot Apotti potilastietojarjes-
telman kayttdonoton jalkeen kirjoissaan Hoitotyon laadukas kirjaaminen-kasi-
kirja, 2022, seka akuutti Apotti-kaytannot paivystyspoliklinikoille 2023.

Auditointityokalu voi olla joko maarallisesta tai laadullisesta nakokulmasta kir-
jaamista tarkasteleva. Maarallisella tarkastelulla katsotaan kirjaamisista, sita
kuinka usein jokin asia on kirjattu potilastietoihin. Tarkastelun painopiste on
silloin mittayksikolla mitattavuudessa seka objektiivisuudessa. Maarallinen tut-
kimus edellyttaa myos sellaisen auditointilomakkeen kayttoa mika tuottaa nu-
meerisia tietoja, jota voidaan tilastollisesti kasitella. Laadullisella 1ahestymis-
tyylilla tehdylla hoitotyon kirjaamisen tarkastelulla tarkoitetaan havainnointien
tekoa ilman ennalta laadittua mittayksikkoa. Talloin tieto perustuu laadullisiin
havaintoihin ja tulokset ilmaistaan sanoilla. Hoitotyon kirjaamisen perusteella



voidaan myos tarkastella miten yksikon tai organisaation arvot elaa kirjaami-
sen kautta kaytannossa. (Hallila, 2005 s. 111-116).

3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TAVOITE

Tutkimus tehdaan hoitotydn organisaation ja erityisesti akuuttihoitotyon nako-
kulmasta. Opinnaytetyon tarkoituksena on kehittaa paivystyksen toimintaym-
pariston kirjaamisen auditointityokalu. Tavoitteena edistaa kirjaamisen laatua
ja potilasturvallisuutta. Kirjallisuuskatsauksessa etsitaan tietoa liittyen kirjaa-
misen auditointiin kohdentaen tiedonhakua paivystyksen toimintaymparistoi-

hin. Kirjallisuushaulla pyritadn hakemaan vastausta seuraaviin kysymyksiin.

1. Mihin asioihin tulisi kiinnittdd huomiota hoitotyon kirjaamisen auditoin-
nissa paivystyksen toimintaymparistossa?
2. Millaisia auditointikriteereita tai mittareita on kehitetty paivystyksen kir-

jaamisen arviointiin?

Ensimmaisella tutkimuskysymyksella haetaan vastauksia siihen, mita paivys-
tyksessa tulisi ensisijaisesti dokumentoida. Toisella tutkimuskysymyksella
haetaan tietoa siita, millaisia auditointityokaluja ja kriteereja on jo kaytossa pai-
vystyksen kirjaamisen arvioinnissa. Aikaisemmasta kirjallisuudesta loytyvat
esimerkit auttavat hahmottamaan aiheen nykytilaa ja tulevaisuuden suuntavii-

voja paivystyksen kirjaamisen auditointityOkalun kehittamisessa.

4 MENETELMAT

Tassa opinnaytetyossa aikaisempaa kirjallisuutta etsittiin integroivan kirjalli-
suuskatsauksen avulla. Alustavien hakujen perusteella paivystyksen



kirjaamisen auditoinnista ei |0ytynyt laajasti tutkimuksia. Integroivaa katsausta
kaytetaan, kun halutaan kuvata tutkittavaa aihetta monipuolisesti ja tuottaa
uutta tietoa aikaisemmin tutkitusta aiheesta. Integroiva kirjallisuuskatsaus kuu-
luu kuvailevan kirjallisuuskatsauksen alle, ja siina on useita yhtymakohtia sys-
temaattiseen katsaukseen. (Salminen, 2011, s. 6-8.)

4.1 Aineistonkeruu ja rajaus

Aineisto kerattiin talven 2024 aikana. Aineiston hankintaa ohjasivat tutkimus-
kysymykset. Tiedonhaku toteutettiin systemaattisesti seuraavilla tietokan-
noilla: Medic, Pubmed ja Cinahl. (Taulukko 1). Tietokannat valikoituvat tiedon-
hakupalvelimiksi, koska naista I0ytyy kotimaisia (Medic) ja kansainvalisia
(Pubmed, CINAHL Ultimate) terveydenhuollon, |aaketieteen ja hoitotieteen ar-
tikkeleita ja julkaisuja. Taman lisaksi aineistoa etsittiin manuaalisesti. Manuaa-
linen haku suoritettiin muista julkaisuista, kuten lait ja HUSin omat kirjaamisen
liittyvat ohjeet. Hakua kokeiltiin myos Google ja Google Scholar palvelimilla.
Mahdollisia tutkimuksia etsittiin myos ydintutkimusten Iahdeluetteloista (Oulun
Yliopisto, 2024.)

Taulukko 1 Tietokannat ja hakulausekkeet
tietokannat hakulausekkeet

Medic paivystys* OR ensia* OR akuuttihoi*
OR yhteispaivysty* AND kirjaami*
OR dokumentoin* OR dokumentaa-
tio* OR kirjaus*

Pupmed (“emergency care” OR “acute care”
OR *“first aid”) AND (documentation
OR “nursing records”) AND (quality
OR audit OR auditing OR assess-

ment)
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Cinanhl (emergency department OR emer-
gency care OR emergency room)
AND (nursing Records OR medical
records OR electronic health records
OR documentation) AND quality

muut, Google ja Google scholar Samoja hakulausekkeita ja hakusa-
noja kaytettiin

Aineiston haluttiin olevan mahdollisimman ajantasaista, joten haun vuosira-
jauksessa etsittiin materiaalia vuosien 2014—-2024 valilla. Tutkimusten tuli ka-
sitella hoitotyon kirjaamisen auditointia ja hoitotyon kirjaamista paivystyk-
sessa. Valintaprosessissa poissuljettiin tutkimukset, jotka koskivat lapsia tai
elaimia, seka tutkimukset, jotka eivat olleet suomen tai englanninkielisia. (Tau-
lukko 2).

Taulukko 2 sisaanotto ja poissulkukriteerit

sisaanottokriteerit poissulkukriteerit

koko teksti saatavilla lapsi ja elain potilaat
vertaisarvioitu ei kasittele paivystysta
aikuiset ei ole saatavilla verkossa

kasittelee hoitotydon dokumentaa-
tiota, dokumentaation laatua tai do-
kumentoinnin auditointia

vuosilta 2014-2024

suomen tai englanninkieliset

Alustavia harjoitushakuja tehtiin suunnitelman aikana, jotta hakuja voitiin tehda
mahdollisimman tarkasti hakuaikana. Hakusanoja seka lausekkeita tarkennet-
tiin viela Satakunnan ammattikorkeakoulun kirjastopalveluiden tietoasiantunti-
jan kanssa. MesH-sanastoa kaytettin apuna hyvien hakusanojen |Oyta-
miseksi. (taulukko 3). Tietokantahaut rajattiin koskemaan vertaisarvioituja suo-
men tai englanninkielisia artikkeleita ja vaitoskirjoja, mitka ovat saatavilla ver-
kossa.



11

Taulukko 3 keskeiset kasitteet

keskeiset kasit- paivystys kirjaaminen laatu

teet
paivystyspolikli-  dokumentaatio, auditointi,  arvi-
nikka, paivystys- dokumentointi, ointi,  hoitotyon
hoito, akuutti- kirjaus arviointi

hoito, akuuttivas-
taanotto, en-
siapu, paivystys-
osasto, yhteis-

paivystys

hakusanoja eng- emergency care, documentation quality, audit, au-
lanniksi acute care diting, assess-
ment, quality as-

surance

MesH-sanoja first aid documentation,  quality  control,
nursing records  nursing audit,
outcome assess-

ment, health care

4.2 Aineiston laadun arviointi

Tieteellisen artikkelien luotettavuuden arviontiin voidaan kayttaa erilaisia tar-
kastuslistoja, jotka edesauttavat opinnaytetyon lapinakyvyytta. Lapinakyvyy-
della tarkoitetaan kirjallisuuskatsauksen tarkkaa ja selkeaa menetelmien ku-
vaamista, seka tulosten tarkkaa ja asianmukaista raportoimista. (Page, ym.,
2021, s. 1). Artikkelien luotettavuuden arviointiin kaytettavia tarkistuslistoja
ovat esimerkiksi: CASP (critical appraisal skills programme) checklists ja JBI:
(Joanna Briggs Institute) Critical appraisal tools. Eri tutkimusasetelmille 10yty-
vat omat arviointikriteeristot, joiden avulla tutkimusten laatua voidaan arvioida
(Oulun Yliopisto, 2023.) Aineiston jarjestamisen apuvalineena kaytettiin induk-
tiivista eli aineistolahteista sisallonanalyysia. Aineiston keruuta ja analyysia
ohjasivat tutkimuskysymykset. Sisallonanalyysin tarkoituksena oli keskittya
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niihin asioihin mita tutkimuksissa kasitellaan ja luoda tutkittavasta ilmiosta sel-
kea ja sanallinen kuvaus. (Vuori, n.d). Tassa tutkimuksessa aineiston laadun
arviointiin kaytettiin Hoitotyon tutkimussaation (Hotus) suomeksi kaantamia

JBI:n julkaisemia arviointikriteereita.

4.3 Aineiston analyysi

Aineistolahtoisessa sisallon analyysissd on kolme paavaihetta, valmistelu,
analyysi ja raportointivaihe. Induktiivisen lahestymistavan analyysivaiheessa,
poimitaan aineistosta tutkimuskysymyksiin vastaavat alkuperaisilmaisut seka
pelkistetaan ja koodataan ilmaisut. Taman jalkeen seuraa ryhmittely luokittelu
ja abstrahointi. Kolmannessa vaiheessa syntyy lopputuloksena malli, kasite-
jarjestelma tai luokitus. Analyysiyksikkona kaytetdan ajatuskokonaisuutta,
mika vastaa tutkimuskysymyksiin. Ajatuskokonaisuudet pelkistetaan ilmaisui-
hin mitka vastaavat tutkimuskysymyksiin eri nakokulmista. Alaluokka ja yla-
luokka muodostuu vertailemalla muodostettuja pelkistettyja ilmaisuja keske-
naan, joista etsitdéan samankaltaisuuksia ja eroavaisuuksia. (Elo, ym. 2022, s.
219). Kirjallisuuskatsauksessa sisallonanalyysia kaytetadan aineiston jarjesta-
misen apuvalineena, jolloin useimmiten jo alaluokkien luokittelu riittaa eika py-
rita aineiston abstrahointiin. (Tuomi., ym. 2018, s.140.) Tassa tyossa molem-
mille tutkimuskysymyksille on omat analyysi taulukkonsa. Aineiston analyysi
ollessa vain luokittelun apuvaline abstrahointia ei tehty. Luokittelun ylaluokka
vaiheessa saatiin vastaukset tutkimuskysymyksiin. Taulukosta 4 ja 5 voi nahda
esimerkit analyysista ja taydellinen taulukko analyysista I0ytyy liitteesta 2.
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Taulukko 4 Mihin asioihin tulisi kiinnittdd huomiota hoitotyon kirjaamisen au-
ditoinnissa paivystyksen ymparistossa (esimerkki 1 aineiston analyysista)

putulokseen

alkuperaisilmaus pelkistys alaluokka ylaluokka
"Tarkea havainto on, etta

kayntitekstistd puuttuivat

halyttavan usein tiedot toi- | Potilaan Taustatietojen

mintakyvysta, asuinympa- | taustatiedot tarkistuksen Kirjaamisen
ristosta ja laakityksesta” | usein puut- merkitys  poti- laatu ja tark-
(Leppanen, ym. 2019 s.6). | teellisia laan hoidon lop- kuus

Taulukko 5 Millaisia auditointikriteereja tai mittareita on kehitetty paivystyk-
sen kirjaamisen arviointiin? (esimerkki 2 aineiston analyysista)

alkuperaisilmaus pelkistys alaluokka ylaluokka

“As the focus of this study | Tarkastel- Esitiedot
was on the accuracy of | lessa  pai- auditoita-
ED nursing documenta- | vystyksen Esitietojen vasta koh-
tion, the only data related | kirjauksen merkitys au- teesta,

to specific patient charac- | tarkkuutta ditoinnissa potilasryh-
teristics collected were | tietoja poti- masta ja
age and gender, and ED | laista itses- Oikeanlaisen kiireelli-
attendance characteris- | tdan riittdd auditointi syydesta
tics collected were | ika ja suku- mittarin kehi-

presentation type, site, | puoli, miksi tys. Mittari mit-
time of presentation | on paivys- taa sita
(aligned with  nursing | tykseen tul- mita halu-
shifts) and triage cate- | Iut ja triage taan  mi-
gory. “(Munroe. B. 2021, | luokka. tata

kohta 3.4)
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5 TULOKSET

Tietokannoista hakulausekkeilla 10ydettiin yhteensa 337. Naista hylattiin otsi-
koiden perusteella 243 ja tiivistelman perusteella 3 tutkimusta. Mukaanotto ja
poissulkukriteerien perusteella hylattiin 11 tutkimusta. (kuva 1). Tutkielmaan
mukaan otettiin 8 tutkimusta, jotka arvoitiin JBI kriteerein. (liite 2). Yksi tutkimus
hylattiin laadun arvioinnin jalkeen tutkimusmenetelmien puutteellisen esityk-
sen vuoksi. Lopulliseen analyysiin hyvaksytyt tutkimukset olivat toteutettu Suo-
messa (3), USA:ssa (2), Italiassa (1), Sveitsissa (1) ja Englannissa (1). Tutki-
mukset oli julkaistu 2014—-2023 valilla, yksi naista hyvaksytyista tutkimuksista
oli vaitoskirja.

Tutkimusasetelmina oli kirjallisuuskatsaus, kvasikokeellinen tutkimus, tapaus-
verrokki tutkimus, satunnaistettu kontrolli, kvalitatiivinen tutkimus seka kohortti
tutkimus. Muita lahteita |6ydettiin internetista google haun avulla (1) kirjaamista
koskevat lait ja opinnaytetyon toimeksiantajalta saatiin organisaation omat Kir-
jaamisen liittyvat ohjeistukset (2) Hoitotyon laadukas kirjaaminen-kasikirja,
2023, seka akuutti Apotti-kaytannot paivystyspoliklinikoille 2023. oppaat.
Google Scholar avulla ei I6ydetty uusia tutkimuksia. Ammattikoulu tasoisia
opinnaytetoita olisi aiheesta 10ytynyt. Poissulkukriteerien mukaan nama kui-
tenkin rajattiin ulkopuolelle.
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Tutkimusten identifiointi tietokannoista

Muut

Identifiointi

Seulonta

Tietueet identifioitu:
Tietokannoista
MEDIC:10
PUPMED: 225
CINAHL ULTIMATE 102

v

Artikkelit muista tieto-

kannoista:
Internetsivustot 1
Organisaation omat
ohjeet 2

Tietueita hylatty

on arvioitu: 19

[ Otettu mukaan ] [

l

Tutkielmaan mukaan otetut

tutkimukset
7
Muut 3

Otettu mukaan: 3

Lapikaydyt tutkimukset Otsikon perusteella
MEDIC:10 .
. L MEDIC:7
PUPMED: 255 PUPMED: 217
CINAHL ULTIMATE 102 CINAHL ULTIMATE'19
v
Tiivistelman perusteellda hyla-
Loydetyt tutkimukset tyt (ei vastaa tutkimuskysy-
MEDIC: 3 1 myksiin)
PUPMED: 8 MEDIC:1
CINAHL ULTIMATE: 12 PUPMED: 4
CINAHL ULTIMATE: O
Raportit, joiden kelpoisuus || Mukaanotto ja poissulkukriteerien

perusteella hylatyt:
Ei kasitellyt paivystysta 2

Ei vastaa tutkimuskysymyksiin 6

Ei kasittele dokumentointia 3
Hylatty laadunarvioin jalkeen 1

A

Kuva 1 Aineiston valintaprosessi
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5.1 Hoitotyon kirjaaminen paivystyksessa

Paivystyshoitotyon kirjaamisessa korostuu hoidontarpeen arviointi, potilaan ti-
lan arviointi ja seuranta, nopeiden hoitoa koskevien paatosten tekeminen seka
potilaan hoidon ja jatkohoidon turvaaminen erilaisissa toimintaymparistoissa.
Hoitotyon laadukas kirjaaminen -kasikirjassa on maaritelty tarkasti eri hoidon
vaiheiden mukaan, mita kirjataan, minne kirjataan, miten kirjataan ja milloin
kirjataan. (Hoitotyon tiedonhallinnan asiantuntijaryhma, 2023, s. 40.) HUSissa
hoitotydn rakenteisuus perustuu yliopistosairaaloiden moniammatillisen kirjaa-
misrungon mukaiseen kirjaamiseen. Kirjaamisrungon mukaiset otsikot ovat,
tulosyy ja oireet, hoidon tarve, hoitotoimet ja hoidon tulokset. (Hoitotyon tie-
donhallinnan asiantuntijaryhma, 2023, s. 5.) Paivystyksen hoitotyon dokumen-
taatioon vaikuttavat useat asiat, naita ovat hoitotyon jatkuva keskeytyminen ja
hairiintyminen (Johnson, ym., 2017, s.1.) Nama asiat voivat aiheuttaa haasteta
sahkoisten asiakirjojen tarkkuuteen mika olisi hyva ottaa huomioon laadun ar-
vioinnissa ja mittaamisessa seka tietojen vertailukelpoisuudessa (Chan, 2010,
s. 542.)

Hoitotyon kirjaamisessa on tarkeaa noudattaa yhteisia saantoja ja ohjeistuk-
sia, jotta kirjaaminen on laadukasta ja lainmukaista. HUS akuutilla on omat
ohjeet paivystyksen kirjaamiseen. Hoitotyon laadukas kirjaaminen -kasikirjan
(2023) mukaan seka aula ettd vuodepaikalla olevista potilaista tulee tayttaa
ABCDE-arviointi (systemaattisen peruselintoimintojen arvioinnin toiminta-
malli), tayttad KAT-kohteet (kliiniset tarvikkeet, apuvalineet ja toimet), ottaa
peruselintoiminnot, arvioida kipu vahintaan kerran hoitojakson aikana. Jokai-
sen potilaan kohdalla tulisi my0s tarkistaa riskit ja allergiat seka historia ja tay-
dentaa mittarit kuten alkoholi ja paihteet kohta, mikali nailla on merkitysta po-
tilaan hoidon kannalta. Reseptikeskushaku ja kotilaakelistan ajantasaistami-
nen tulee myos suorittaa, etenkin jos potilas jaa sairaalaan hoitoon tai ladke-

listalle tulee muutoksia.
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5.2 Paivystyksen kirjaamisen auditointi

HUSissa paivystyksen kirjaamista ei ole systemaattisesti arvioitu. Ennen Apot-
tia on ollut yleisia kirjaamisen auditointeja, mitka eivat kohdistuneet suoraan
yhteispaivystyksen toimintaymparistoihin. (Knuutila, 2024). Hoitotyon kirjaa-
mista ei yleisestikaan ole suomessa systemaattisesti arvioitu (Mykkanen ym.
2018. s. 203.) Paivystyksissa kirjaamista on arvioitu yksittaisten tapahtuma-
ketjujen kirjaamisesta, tai tyokalujen kaytosta kuten lepositeiden kayttdo akuu-
tilla osastolla (Thomann, ym. 2022.) Tassa opinnaytetyossa tehdyssa kirjalli-
suuskatsauksessa ei l0ytynyt auditointityOkalua mika olisi kehitetty paivystyk-
sen kirjaamisen kokonaisuuden arviontiin. Kirjallisuuskatsauksen tulokset
osoittivat kuitenkin useita puutteita hoitotydon dokumentaatiossa paivystyk-
sessa. Naita puutteita esiintyi muun muassa taustatiedoissa, laaketiedoissa,
toimintakyvyn arvioimisessa, rajoitustoimenpiteiden arvioimisessa seka poik-

keavien elintoimintojen interventioiden dokumentoinnissa.

Yleistilan lasku on iakkaan potilaan yleinen paivystyskaynnin syy ja heidan
taustatietonsa ja ladketietonsa ovat usein puutteellisia. Tieto toimintakyvysta
ja avuntarpeesta, seka liikkumisen apuvalineista puuttuu merkittavalta osalta.
(Leppanen ym. 2019). Myos iakkaiden laakkeiden yhteensovitus paivystyk-
sessa vaatii parannusta. Farmaseuttien tarkastamat laakelistat ovat tarkem-
pia, kuin ladkareiden tai sairaanhoitajien (Schepel. ym, 2019.) Sairaaloissa ra-
joittamisen apuvalineita kaytetaan usein haastavissa hoitotilanteissa, kuten
delirium ja kaatumisriskissa olevat. Potilaan rajoittamisessa kaytetyt lepositeet
ovat yleisia paivystyksessa ja eniten niita kaytetaan kaatumisriskissa oleville,
kuitenkaan niiden kayttoa ja tarpeellisuutta ei ole dokumentoitu ja arvioitu riit-
tavasti. Rajoitustoimenpiteiden kirjaamisprosessien tarkentamisesta ja henki-
I6kunnan koulutuksesta saattaisi olla hyotya rajoitustoimenpiteiden vahenta-
misessa. (Thomann, 2021). Paivystyspotilaiden poikkeavien elintoimintojen
seurantaa ei myoskaan dokumentoida riittavasti tai ollenkaan. (Johnson ym.
2017.) Hoitotyon dokumentoinnin toteutumista vaikeuttaa hoitotyon jatkuva
keskeytyminen. Dokumentoinnissa olisi tarkeaa potilaslahtdinen kirjaaminen
hoitajan ja potilaan nakokulmasta. (Laitinen, 2014). Valmiiden jasenneltyjen
arviointikehikoiden ja protokollien kuten HIRAID (history, identify, red flags,
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assessment, interventions, diagnostics) ja massiivisen verensiirtoprotokollan
kayttd parantaa hoitotyon dokumentoinnin tarkkuutta (Munroe, ym. 2022 &
Margolin, ym. 2023).

5.3 Potilas ja hoitotietojen kirjaamista koskevat lait ja ohjeistukset

Potilas ja hoitotietojen kirjaamista ohjaavat lainsdadannoét ja ohjeistukset.
Naita ovat, Sosiaali- -ja terveysministerion (STM) asetus potilasasiakirjoista
(94/ 2022) ja laakkeen maaraamisesta (1088/2010). Hoitotietojen kasittelya
koskevat seuraavat lait ja sdadokset. Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asia-
kastietojen sahkoisesta kasittelysta (784/ 2021), laki terveydenhuollon am-
matti henkilosta (559/1994), laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992),
EU:n yleinen tietosuoja-asetus (2016/679, GDPR) ja tietosuojalaki
(1050/2018) seka laki viranomaisten toiminnan julkisuudesta (621/1999). (Thl.
2022. potilastiedon kirjaaminen).

6 AUDITOINTITYOKALUN LAATIMINEN

Paivystyksen kirjaamisen auditointiin tarvitaan tyokalu, koska sellaista ei talla
hetkella ole. Kirjaamisen auditoinnilla arvioidaan kirjaamisen laatua, taytty-
vatko maaritellyt laatukriteerit ja onko tavoitetaso saavutettu. (Juholin, 2010,
s. 30). Maaritellyt laatukriteerit 16ytyvat HUS tietohallinnon Hoitotyon laadukas
kirjaaminen-kasikirja, 2023, seka akuutti Apotti-kaytannot paivystyspoliklini-
koille 2023 oppaasta. Muita kirjaamista koskevia laatukriteereitd ovat myos
muun muassa, lakisdateiset vaatimukset, jotka I0ytyvat STM:n asetus potilas-
asiakirjoista 94/ 2022 §10. Ensimmainen versio auditointilomakkeen kritee-
reista ja kysymyksista pohjautuu naiden lisaksi I0ydettyyn tutkimustietoon liit-

tyen paivystyksen kirjaamiseen ja kirjaamisen auditointiin.
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Alustava auditointityokalu on Word muodossa oleva tiedosto, jonka opinnay-
tetyon toimeksiantaja jatkokehittaa lopulliseen sahkdiseen muotoon. Auditoin-
tityokalun tulisi olla helppokayttdinen ja sen tarkoituksena on tarjota tarpeeksi
kattava kehys, milla voidaan arvioida kirjaamisen kaytantgja ja tunnistaa kehi-
tyskohteita. Auditointilomakkeen avulla hoitotyon kirjauksia tarkastellaan maa-
rallisesta nakokulmasta, onko toiminto kirjattu vai ei. Maarallisen nakokulman
avulla on tarkoitus saada selville, kirjataanko potilastietoja rakenteisesti oike-
aan kohtaan sovittujen saantdjen ja prosessien mukaisesti seka systemaatti-
sesti. Maarallisen nakokulman avulla voidaan I10ytaa myos kehittamisalueet ja

kirjaamisen nykyhetkella oleva taso.
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6.1 Auditointi kriteerit

Hoitotyon laadukas kirjaaminen-kasikirjassa (2023) on maaritelty paivystyksen
kirjaamisprosessi (kuva 2). Kasikirjassa ohjeistetaan myo6s, mita kirjataan,
minne kirjataan, miten kirjataan ja, milloin kirjataan, jokaisessa potilaan hoidon
vaiheessa. Akuutti Apotti-kaytannoét paivystyspoliklinikoille (2023) kuvaa tar-
kemmin vaihe vaiheelta, miten paivystyksissa kirjataan yhdenmukaisesti tiedot
potilaan saapumisesta jatkohoitoon ottaen huomioon myos erityistilanteet ku-

ten suuronnettomuustilanteet.

Tietojen keruu ja

Hoidon analysointi
- >

tarpeen arvio e Ensiarvio navi-

gaattori

Tavoitteiden asettami-

B nen
Hoidon

. Laakarin asettamat
tarve
tavoitteet
. Hoitoty6n tavoitteet
\ Potilaan omat tavoit-
on toteutuneet toiminnot
. e Ensiarvio
Hoidon
e  Paivystysdokumentointi
toteutus
\ e  Erikoisdokumentaatioty6-
kalut
e  Seurantalomakkeet
e  Merkinnat
/ e Kat-avatar
Hoidon
L. Hoidon arviointi
arviointi

Kuva 2 paivystyksen kirjaamisprosessi (HUS tiedonhallinnan asiantun-
tiryhma., 2023)
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6.2 Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilas asiakirjoista

STM:n asetus potilasasiakirjoista (94/ 2022 § 10) mukaan, potilasasiakirjoissa

tulee olla merkittyna potilaan perustiedot. Kirjauksista tulee kayda myos ilmi

riittdvassa laajuudessa perusteet valituille hoidoille ja ratkaisuille. Mikali poti-

laan itsemaaraamisoikeutta rajoitetaan tartuntatautilain, mielenterveyslain tai

paihdelain nojalla, tulee siita tehda erillinen merkinta, josta kay ilmi miksi nain

on tehty, kestoaika seka arvio toimenpiteen vaikutuksesta potilaan hoitoon.

Myos toimenpiteen maaranneen suorittajien kuin henkildidenkin nimet tulee
kayda ilmi. (Taulukko 6).

Taulukko 6 Potilasasiakirjoihin merkittavat tiedot STM (94/2022 § 10) asetuk-

sen mukaan

Perustiedot

Nimi, henkilotunnus, syntymaaika seka kotikunta.

Yhteyshenkilo

Lahiomainen tai muu yhteyshenkilo ja heidan yhteystie-

tonsa seka mahdollinen sukulaisuussuhde.

Aidinkieli/asiointi-

kieli

Vakuutusyh- Tyonantajan vakuutusyhtio, mikali kyseessa tyotapa-
tio/ammatti turma tai ammattitauti.
Potilaan vakuutusyhtio, mikali hoidon maksaa potilaan
vakuutusyhtio.
Allergiat Laakeaine allergiat, materiaaliallergiat ja yliherkkyydet
Perusteet  vali- | Riittavassa laajuudessa

tuille ratkaisuille

ltsemaaraamisoi-

keus

Mielenterveyslaki, paihdelaki, tartuntatautilaki.
Miksi on rajoitettu?

Rajoituksen kestoaika

Toimenpiteen vaikutus potilaan hoitoon

Toimenpiteen maaraaja ja suorittajat



22

6.3 Auditointikysymykset

Auditointityokalun avulla tulisi selvita paivystyksen kirjaamisen laatu ja taso
mahdolliset kehittamiskohteet seka kirjataanko tehtyjen ohjeiden mukaisesti
yhteispaivystyksessa. Kirjallisuuskatsauksen aineiston jarjestamisen apuvali-
neena kaytetyn induktiivisen sisallonanalyysin perusteella (lite1) auditoin-
nissa tulisi kiinnittda huomiota kirjaamisen laadun lisaksi kirjaamisen tarkkuu-
teen ja mitataanko mittarilla sitd mita halutaan mitata. Auditointiilomakkeen al-
kukyselyssa tulisi myds olla riittavat esitiedot auditoitavasta kohteesta ja poti-
lasryhmasta. Kysymyksissa kannattaa huomioida onko oleelliset asiat kir-
jattu, onko kaytetty valmiita arvioinnin tyokaluja. Kirjataanko lain mukaisen
minimitason mukaan ja onko toimenpiteiden vaikutuksia arvioitu. (taulukko
7).

Taulukko 7 induktiivisen sisalldnanalyysin tulokset (liite 1)

Mihin asioihin tulisi kiinnittaa huo- Millaisia auditointikriteereita tai mitta-
miota hoitotydn kirjaamisen audi- reita on kehitetty paivystyksen kirjaa-
toinnissa paivystyksen ymparis- misen arviointiin

tossa

Kirjaamisen laatu ja tarkkuus Esitiedot auditoitavasta kohteesta, po-

tilasrynmasta ja kiireellisyydesta

Toimenpiteiden vaikutusten arviointi | Mittari mittaa sita mita halutaan mitata

Oleellisten asioiden dokumentointi Mittari on johdonmukainen

Valmiiden arviointityOkalujen hyo- | Luotettava mittaustulos kirjaamisen

dyntaminen laadusta ja maarasta

Auditointi lomakkeessa arvioidaan tapahtumia ensiarvion ja hoidontarpeen
arvion jalkeen. Potilaat saapuvat paivystykseen joko omin avuin lahetteella
tai ilman kuin myos ensihoidon tuomana. Itsenaisesti paivystykseen saapu-
vat potilaat kayvat ensin lapi hoidontarpeen arvion ja ensiarvion, missa maa-
ritellaan potilaan kiireellisyys ja potilaslista. Taulukosta 8 voidaan nahda mita
tulisi huomioida, kun auditoidaan paivystyksen kirjaamista. Lopullinen audi-
tointi lomake 6ytyy liitteesta. (liite 3). Taulukossa vasemmalla puolella ovat
suunnitellut kysymykset hoitotyon paivystyksen kirjaamismallin mukaisilla
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otsikoilla ja oikealla perusteet kysymyksille mitka tulevat kirjallisuuskatsauk-

sen artikkeleista (liite 2), hoitotyon laadukkaasta kasikirjasta, akuutti apotti-

kaytannot paivystyspoliklinikoille kirjaamisohjeista ja kirjaamista koskevasta

lainsaadannosta.

Taulukko 8 Auditointikysymysten muotoilu ja perustelut

Hoidon tarpeen arvio

Tietojen keruu ja analysointi

Ensiarvio navigaattori

Onko yhteystiedot tarkastettu
Onko yhteyshenkilo tarkastettu
Onko vitaaliarvot merkitty:
o verenpaine
o pulssi
o lampo
o verensokeri
o hengitystiheys
Onko tehty ABCDE arviointi
Mikali joku arvoista poikkeava onko

dokumentoitu interventio?

Onko riskitiedot tarkastettu

Onko allergiat tarkastettu

Onko alaikaisen paatoskyvykkyyden
arviointi merkitty

Mikali potilas yli 65
Onko taustatiedot selvitetty
o Asuminen

o Toimintakyky

STM:n asetus potilasasiakirjoista
(94/ 2022 §10)

ABCDE arviointi (akuutti Apotti ppkl
tyénkulut 2023)

Vitaaliarvoja dokumentoitu, mutta
poikkeavia arvojen interventiot huo-
nosti dokumentoitu (Johnson, ym.
2017)

STM:n asetus potilasasiakirjoista
(94/ 2022 §10)

Taustatiedot (perustuen kirjallisuus-
katsauksen tuloksiin varsinkin, jos
yli 65) (Leppédnen, ym. 2019 s 6).



Hoidon suunnittelu
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Hoidon tarve, tavoitteiden asetta-
minen, hoitotyon suunnitellut toi-

minnot

Onko laakarin maaraykset toteutettu
Onko potilaan oma nakemys hoi-
dosta selvasti merkitty

Hoidon toteutus

Yhteisesti sovitut tybnkulut ja ohjeis-
tukset

Mé&é&réykset lagkérin mééréykset/
hoitotydn merkinnét

Merkinné&t

Hoitotydn tavoitteet/potilaan omat
tavoitteet

Kirjauksista tulee k&ydd myés ilmi
riittdvassa laajuudessa perusteet va-
lituille hoidoille ja ratkaisuille (STM:n
asetus potilasasiakirjoista)
Hoitotyon toteutuneet toiminnot
Paivystysdokumentointi

Onko kaytetty erikoisdokumentaatio-
tyokaluja
Jos on niin mita erikoisdokumentaa-
tio tyokaluja on kaytetty:

o Hatatilapotilas

o Elvytys/hatatilanne

o Sedaatio/ kardioversio

o Trauma

o AVH (liuotuskandit)

o ACS
Onko Kat-kohteet merkitty
Onko laakelista ajantasaistettu
Onko
sessa kaytetty farmaseutin palveluita

ladkelistan ajantasaistami-

Onko 65-vuotiaan iakkaan laakelista

ajantasaistettu

Erikoisdokumentaatio tydkalut:
(onko Kkéytetty valmiita arvioinnin
tybkaluja)

Arviointikehikoiden kéytté parantaa
kirjaamisen tarkkuutta (Munroe ym.
2022.)

Akuutti apottikdytdnnot péivystyspo-
liklinikalle 2023

Hoitotydn laadukas kirjaaminen-ké&-
sikirja 2023

Farmaseutin ajantasaistamat ldgke-
listat tarkempia, yli 65-vuotiaiden
moniléékityksen selvitys) (Schepel,
ym. 2019)
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Hoidon arviointi ja hoitotyon to-

teutuneet toiminnot

Paivystysdokumentointi

Onko taytetty mittareita
Mikali mittareita on taytetty niin mita
o Kipu
o Kaatuminen
o Ciwa (alkoholi vieroitusoireet)
o Audit (alkoholin kaytto)

o CFS (clinical frailty scale)

+ muut mittarit (ravitsemus, painehaava, ko-

tiutumisriski, 1ahisuhdevakivalta)
Onko
keutta rajoitettu (mielenterveyslain,

potilaan  itsemaaraamisoi-
paihdelain tai tartuntatautilain no-
jalla)

Onko rajoittamistoimenpiteista laa-
karin maarays?

Mikali on

Onko toimenpidetta arvioitu paivys-
tysdokumentoinnin  arviointi  koh-
dassa?

Onko merkitty alku

Onko merkitty loppu

Kotiutuminen /jatkohoitoon siirty-

minen

Onko potilaan kotiutuessa taytetty
jatkotoiminavigaattori kohdassa ko-
tiutus

Onko potilaan siirtyessa jatkohoitoon

taytetty jatkotoiminavigaattori

Mittarit

Rajoittamisvélineiden kayttoé ja tar-
peellisuutta ei ole dokumentoitu ja
arvioitu riittdvésti. (Thomann, ym.
2021.)

"Mikéli potilaan itsemé&éraéamisoi-
keutta rajoitetaan tartuntatautilain,
mielenterveyslain tai p&ihdelain no-
Jalla, tulee siita tehda erillinen mer-
kinté, josta kay ilmi miksi ndin on
tehty, kestoaika sek& arvio toimenpi-

teen vaikutuksesta potilaan hoitoon’
(STM:n asetus potilasasiakirjoista)

Kotiutuminen tai jatkohoitoon siirty-
minen (Hoitotydn laadukas kirjaami-
nen-késikirja 2023)
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6.4 Auditointilomakkeen tulosten esittaminen

Paivystyksen hoitotydn dokumentoinnin arviointiin ei ole olemassa valmista
auditointilomaketta. Suomessa ei myoskaan ole dokumentoitu hoitotyon Kkir-
jaamisen laadun arviointiin yleisia arviointimittareita, muissa pohjoismaissa ja
Lansi-Euroopasta mittareita on dokumentoitu. Dokumentoitujen mittareiden
kriteerit olivat Likert- tai laatueroasteikollisia. Kaila ja Kuivalainen kehittivat
HoiData hankkeessa laatueroasteikollisen mittarin, mika on otettu suomessa

useissa paikoissa kayttoon.

Laatuero asteikollisella mittarilla voidaan mitata ominaisuuksia, jotka ovat ja-
ettavissa ryhmiin tai luokkiin (Vilkka, 2007, 48.) Talloin kukin tilastoyksikko voi
kuulua vain yhteen luokkaan, eikd niilla voi tehda mitaan laskutoimituksia
(Nummenmaa, ym, s. 18.) Mikali halutaan tehda tuloksilla laskutoimituksia, tu-
lee kylla ja ei vastaukset koodata muuttujaksi. (kylla=1 ja ei = 0). Tassa opin-
naytetyossa valmistuneen auditointilomakkeen kysymysten vastaukset ovat
kylla ja ei vastauksia, ominaisuus joko on olemassa tai ei ole olemassa el

muuttuja on dikotominen. (menetelmaopetuksen tietovaranto 2003 s.24).

Kaila ja Kuivalaisen HoiData hankkeessa kehittaman laatueroasteikollisen mit-
tarin tulokset olivat kylla tai ei vastauksia. Kylla vastauksesta sai yhden pisteen
ja ei vastauksesta 0 pistetta. Jakamalla saadun pistemaaran summa saatiin
tulos. Tulos arvioitiin VIPS-mallin (valbefinnande, integritet, prevention, saker-
het) tasoja hyodyntaen ei-hyvaksyttava ja kiitettava taso. Tutkimuksessa tode-
taan, etta mittarin arvioinnin luotettavuuteen saattoi vaikuttaa kirjaajien laatu-
vaihtelu seka kirjaamisalustan kaytettavyys, kuitenkin rakenteisen kirjaamisen
osuuden lisdantymisen myo6ta arviointi helpottui. (Kaila & Kuivalainen 2014, s.
113-118).

Tassa opinnaytetydssa mittarin tulokset on ajateltu laskettavan ja esitettavan
samoin kuin Kaila ja Kuivalaisen auditointilomakkeessa esitetty. Kylla = 1 piste
ja ei on 0 pistetta. Auditointilomakkeen paaluokat tulevat paivystyksen proses-

simallin mukaisesta kirjaamisesta. Hoidontarpeen arvio, hoidon suunnittelu,
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hoidon toteutus, hoidon arviointi seka kotiutus ja jatkotoimi. Yhteensa kysy-
myksia on 22 osa kysymyksista kuitenkin sisaltaa viela tarkennuksia mika lisaa
kysymysten maaraa nain ollen koko lomakkeen maksimipistemaara on 41 ja
minimi 0. Kirjaamisen laadun arvioimiseksi tulisi viela maaritella tasot, minka
avulla voitaisiin arvioida kirjaamisen kehittamisalueita. Kaila ja Kuivalainen
(2014, s 118) ovat paatyneet mukailemaan VIPS mallin tasoja mitka ovat ei
hyvaksyttava, heikko, tyydyttava ja kiitettava. Tulos saadaan, kun jaetaan pis-
temaarien summa auditoitujen kertomusten maaralla. Tamankaltainen rat-
kaisu toimisi myos hyvin paivystyksen kirjaamisen tason ja laadun arvioimi-
seen. Lopullinen auditoinnista saatujen tulosten esitystapa voidaan paattaa
vasta kun on varmistettu auditointiiomakkeen kriteereiden ja kysymysten relia-
biliteetti ja validiteetti.

6.5 Mittarin reliabiliteetti ja validiteetti

Reliabiliteetin ja validiteetin avulla voidaan arvioida yleensa mittausten onnis-
tumista. Validiteetilla ilmaistaan, missa maarin on mitattu juuri sita, mita pitikin
mitata. Tassa opinnaytetyossa kehitetylla mittarilla halutaan mitata yhteis-
paivystyksen hoitotyon kirjaamisen laatua ja tasoa mahdollisia kehittamiskoh-
teita seka kirjataanko tehtyjen ohjeiden mukaisesti. Tama selviaa lomakkeen
tarkoilla kohdennetuilla kysymyksilla. Kylla ja ei vastausten avulla selviaa, kir-
jataanko asioita vai ei ja mita asioita kirjataan eniten, ja vahiten. Oikeille pai-
koille kirjatut lain ja paivystyksen prosessin mukainen kirjaaminen kertoo laa-
dusta seka kirjaamisen ohjeiden noudattamisesta. Ei vastaukset taas kertovat
kehittamiskohteista.

Reliabiliteetilla tarkoitetaan mittarin luotettavuutta. Reliabiliteetti on suuri, jos
eri mittauskerroilla saadaan samanlaisia tuloksia samasta aineistosta. (Num-
menmaa ym., 2014, s. 20.) Mittaria tulisi pilotoida ennen varsinaisia mittauksia
validiteetin tarkistamiseksi ja reliabiliteetin varmistamiseksi. Ennen varsinaista
pilotointia olisi myos hyva saada varsinaisten asiantuntijoiden mielipide ja
muutosehdotukset mittarin kriteereihin. Mittarin luotettavuutta voidaan testata
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esimerkiksi Cohenin kappakertoimella. Cohenin kappakerrointa kaytetaan,
kun halutaan tietda ovatko arvioitsijat samaa mielta tuloksista vai onko tassa
vaihtelua. Arvioinnissa arvioidaan saman potilaan kirjaukset samalla auditoin-
tilomakkeella eri arvioitsijoiden tayttdamana. Arviointien valinen luotettavuus on

korkea, jos arvioitsija saavat samat tulokset. (DATAtab Team. 2024).

Auditointilomakkeen toimivuutta tulisi myos arvioida suhteessa tutkimuskysy-
myksiin ja ongelmaan, onko mukana tarpeettomia kysymyksia tai puuttuuko
jotain kysymyksia. Mittaako mittari sitd mita piti mitata? Ovatko kysymykset
tasmallisia ja selkeita, onko lomake sopivan pituinen ja vastaamisaika kohtuul-

linen. Mittarin vastausohjeet selkeytta tulisi myos arvioida. (Vilkka,2007 s, 78).

7 TUTKIMUKSEN EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS

Opinnaytety0 tehtiin kirjallisuuskatsauksena ja taman vuoksi tutkimuslupaa ei
tarvittu. Opinnaytetyon tuotos tulisi olla eettisesti kestava ja luotettava lahde-
aineisto muillekin tutkijoille. Tama pyrittiin varmistamaan silla, etta kirjallisuus-
katsaukseen valittavat tutkimukset olivat luotettavia. Tassa tutkimuksessa kir-
jallisuuden luotettavuutta arvioitiin erilaisten tyokalujen avulla. Eettisesti hy-
vaksyttava tieteellinen tutkimus tuottaa uskottavia tuloksia vain, jos se on suo-
ritettu hyvan tieteellisen kaytannon edellyttamalla tavalla. Hyvia tutkimusetii-
kan nakokulmasta olevia tieteellisin nakokulman keskeisia lahtokohtia ovat,
rehellisyys ja tarkkuus, avoimuus ja vastuullisuus seka toisten tutkijoiden tyon
kunnioittaminen. (Tenk, 2023). Tassa opinnaytetydssa hyvaa tutkimusetiikkaa
ja uskottavuutta noudatettiin lapinakyvalla tutkimusten haku- ja analysointipro-
sessilla. Tutkimus on suoritettu yhden tekijan toimesta, mika heikentaa kuiten-
kin tutkimuksen laatua ja luotettavuutta. Laadun heikkous voi nakya englan-

ninkielisten tutkimusten suomennoksessa, ja tutkimusten laadun arvioinnissa.
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8 POHDINTA

Laadukas ohjeiden mukainen hoitotyon kirjaaminen ja kirjaamisen tarkeyden
ymmartaminen saattaa johtaa potilaiden hoidon laadun paranemiseen seka
vahentaa haittatapahtumia. Systemaattisen kirjaamisen avulla hoitotyon Kkir-
jaukset ovat saavutettavampia ja yhdenmukaisempia. Sahkdiset potilasjarjes-
telmat ovat muuttuneet nopeasti ja rakenteisemmaksi. Rakenteiset tiedot ovat
helpommin hyodynnettavissa ja tarkastettavissa kuin vapaana tekstina kirjatut
tiedot. Rakenteinen kirjaaminen helpottaa ja nopeuttaa kirjaamista, seka va-
hentaa turhaa kirjaamista. Valmiit strukturoidut arviointi mallit kuten ABCDE-
arvio, NEWS pisteytys seka muut tyokalut kuten sedaatio ja elvytys lisaavat
hoidon laatua, koska ne myds samalla ohjaavat toimimaan nayttdéon perustu-

van hoidon mukaisesti.

Tulevaisuudessa tekoalyn kaytto hoitotyon kirjaamisen dokumentoinnissa sen
arvioinnissa potilaan diagnoosien varmentamisessa ja tapahtumien ennusta-
misessa vaatii myOs oikeanlaista dataa oikeassa paikassa, jotta sitd voidaan
hyodyntaa esimerkiksi tekodlyn opettamisessa. Tata ennen tulisi henkilokun-
nan tietotaitoa liittyen kirjaamiseen, tietotekniikkaan, teknologiaan lisata, jotta
muutoksen tullessa muutosvastarinta olisi hieman keveampi. Tahan tarvitaan
esihenkildiltd ja johtoportaalta muutosjohtamisen ja tietojohtamisen osaa-
mista. Systemaattisten hoitotyon kirjaamisen auditointien avulla saadaan no-
peasti tietda hoitotydn kirjaamisen laatu ja taso seka kehittdamiskohteet. Ensin
taytyy kuitenkin olla varma auditointityokalun reliabiliteetista ja validiteetista.
Mahdollisesti tulevaisuudessa hoitotyon kirjaamisen auditoinnit voidaan suo-
rittaa taustalla tekoalyn toimesta, jolloin palaute kirjaamisen laadusta ja ta-

sosta saataisiin my0Os reaaliaikaisesti.

Taman opinnaytetyon tekemisen aikana herasi useampi idea tutkimuskohteille
liittyen hoitotydn kirjaamiseen paivystyksessa. Olisi mielenkiintoista tietaa esi-
merkiksi paivystyksen hoitotyontekijoiden tiedon taso liittyen kirjaamiseen
seka myos millaisia tietoteknisia vaatimuksia nykypaivan ja tulevaisuuden sai-

raanhoitajilta vaaditaan, kun teknologian kasvu on kuitenkin kehittymassa
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isoin harppauksin terveydenhuolto alalla. Uusilla sairaanhoitajilla koulutus tek-
nologiaan liittyvissa asioissa opitaan koulussa, mutta miten saamme myos ko-
keneet vanhemmat hiljaista tietoa omaavat sairaanhoitajat mukaan kehitta-
maan tulevaisuuden sairaanhoitoa? Mitka ovat heidan tai ylipaansa hoitotyon-
tekijoiden kokemukset rakenteisesta kirjaamisesta missa vapaata tekstia ei ole

juuri ollenkaan.

9 JOHTOPAATOKSET

Taman tutkimuksen avulla saatiin selville, etta paivystyksen kirjaamista ei ole
systemaattisesti arvioitu, eika tahan ole valmista tyOkalua saatavilla. Auditointi
kriteerit ja kysymykset tulisi suunnitella organisaation tarpeiden ja tavoitteiden
perusteella. Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon tavoitteet ja kirjaa-
misen prosessit ja potilasryhmat ovat erilaisia. Paivystyksissa hoidetaan
akuuttia hoitoa tarvitsevia perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon eri-
koisalojen potilasryhmia, mika tarkoittaa sita, etta eri potilasryhmilla voi kirjauk-
sen paapisteet olla eri asioissa. Taman vuoksi auditointityokalu tulisi olla kehi-
tetty vastaamaan yksikon omia tarpeita ja tavoitteita. Auditointityokalun kritee-
rit tulisi perustua lakiin, yksikdn omiin kirjaamisohjeisiin ja yleisiin standardei-
hin. Paivystyksen hoitotyon dokumentaation tarkasteluissa tulisi kiinnittaa huo-
miota kirjaamisen tarkkuuteen, laakityksen ja taustatietojen selvitykseen var-
sinkin iakkailla potilailla, poikkeavien arvojen interventioiden dokumentointiin,
potilaan omaan nakemykseen hoidostaan seka valmiiden arviointityokalujen
kayttoon. Auditointitydkalun suunnittelussa tulisi kiinnittaa huomiota kysymys-
ten tarkkuuteen ja tyOkalun luotettavuuteen. Tarkeaa on myos suunnitella tyo-
kalu mika mittaa juuri sita mita halutaan mitata ja ettd auditointiiomake olisi

mahdollisimman johdonmukainen.
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tatieteellinen tietoarkisto Haettu 30.11.2023 osoitteesta:
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alkuperaisilmaus

pelkistys

alaluokka

ylaluokka

"Tarkea havainto on, etta kayntiteks-
tisté puuttuivat halyttavan usein tiedot
toimintakyvysta, asuinymparistosta ja
laakityksesta” (Leppanen, ym. 2019
s.6).

Potilaan taustatiedot usein

puutteellisia

“To evaluate delirium, it is important to
collect the patient’s history by family
members and caregivers.” (Saviano,
ym. 2023, s. 7).

Potilaan taustatietojen var-
mennuksissa olisi tarkea
haastatella omaisia ja koti-
hoidon/ hoitokodin tydnteki-

joita.

“Even one third of prescribing errors
that occur in hospitals are a conse-
quence of an incorrect medication his-
tory taken at the time of admission”
(Schepel, 2019, s 19).

Laakityksen tarkastus sairaa-
lantulovaiheessa on tarkeaa,
jotta voidaan ehkaista 1aaki-

tysvirheita.

Taustatietojen tar-
kistuksen merkitys
potilaan hoidon

lopputulokseen

Kirjaamisen
laatu ja tark-

kuus

” In hospitals restrains are often used
in complex care situations. However,
their use seems to be insufficiently
evaluated.”

documented and

(Thomann. S. ym. 2020).

Potilaan rajoittaminen hoitoti-
lanteissa on usein huonosti

dokumentoitu ja arvioitu.

“Abnormal vital signs have been asso-
ciated with poor patient outcomes and
require follow-up after the observation
of abnormal readings to prevent pa-

tient harm” (Johnson, ym. 2017, s.1).

Poikkeavien elintoimintojen
arviointia tulisi tehostaa poti-
lasvahinkojen minimoi-

miseksi.

“Lover GCS scores at admission are
associated with a lower likelihood of
survival” (Margolin, A. 2023, s. 169).

Hoitotyon arviointimittareiden
/arviointityokalujen kayton

tarkeys

Hoitotyon kirjaami-
sen merkitys hoi-
don tuloksiin ja ar-
viointiin seka poti-

laan sairauteen

Oleellisten asi-
oiden Kkirjaus.
Toimenpiteiden
vaikutusten ar-
viointi.
Valmiiden arvi-
ointi tyokalujen
hyédyntami-

nen.
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Taulukko 4 Millaisia auditointikriteereita tai mittareita on kehitetty paivystyksen kirjaamisen arviointiin

alkuperaisilmaus

pelkistys

alaluokka

ylaluokka

“As the focus of this study was on the accu-
racy of ED nursing documentation, the only
data related to specific patient characteris-
tics collected were age and gender, and ED
attendance characteristics collected were
presentation type, site, time of presentation
(aligned with nursing shifts) and triage cate-
gory. “(Munroe. B. 2021, kohta 3.4)

Tarkastellessa paivystyksen
kirjauksen tarkkuutta tietoja
potilaista itsestaan riittdneen
ik& ja sukupuoli, miksi on pai-
vystykseen tullut ja triage

luokka.

Esitietojen merki-

tys auditoinnissa

Oikeanlaisen audi-
tointi mittarin kehi-

tys.

Esitiedot
auditoita-
vasta
koh-
teesta ja
potilas-
ryhmasta
sekd Kii-
reellisyy-
desta.
Mittari
mittaa
sitd mita
halutaan
mitata.
Mittarin
tulisi olla
johdon-
mukai-

nen

“A project-specific data collection tool was
devised to assess the accuracy of electronic
documentation incorporating the fourpoint
ordinal scale in the D-CATCH instrument
(Paans et al., 2010).

Projektille tulisi olla sille tar-
koitettu tiedonkeruumene-

telma.

Luotet-

tava mit-
taustulos
kirjaami-
sen laa-
dusta ja

maarasta

The D-Catch instrument has been demon-
strated to validly measure the quantity and
quality of nursing documentation in general
hospitals, with high internal consistency and
inter-rater reliability (D'Agostino et al., 2017;
Paans et al., 2010). “(Munroe. B, 2021 kohta
3.3)

Auditointitydkalun tulisi mi-
tata luotettavasti kirjaamisen
laatua ja maaraa ja olla joh-

donmukainen
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Tekijat otsikko Tutkimuk- | Tutkimus- | Laa- | Keskeiset tulokset
vuosi ja maa sen tarkoi- | asetelma | dun
tus arvi-
ointi
Medic
Leppénen, J., Kerminen, | Kartoittaa yleis- | Satunnais- JBL Yleistilan lasku on iak-
H., Jamsen, E. Yleistilan | tilan laskun otanta, seu- 9/10 kaan potilaan yleinen pai-
lasku idkkaan potilaan yleisyytta, taus- | rantatutkimus vystyskaynnin syy.
paivystyskaynnin syynd. | talla olevia syitéd | Uusintakayn- Tausta ja l1aaketiedot
2019. Suomi. ja potilaiden en- | tien ajoittumi- usein puutteellisia. Tieto
nustetta uusien | nen tutkittiin. toimintakyvysta ja avun-
paivystyskayn- | Kaplan-Mei- tarpeesta, seka liikkkumi-
tien ja kuollei- erin elinkaari- sen apuvalineista puuttui
suuden perus- analyysilla ja merkittavalta osalta.
teella.” riskitekijoita
Coxin regres-
sioanalyy-
silla.
Laitinen, H. The kehittéa teoria Kvalitatiivi- JBL Hoitotyon jatkuva
Significance of Proximity | potilaslahtoi- nen. Groun- 9/10 keskeytyminen ja
and Timeliness for sesta hoito- ded theory hairiintyminen vaikeuttaa
Patient-focused Nursing | tyosta ja sah- hoitotydn ja
Care and Electronic kdisesta doku- | 40 elektro- dokumentoinnin
Documentation in Acute | mentoinnista nista potilas- toteutumista.
Care Wards. 2014. akuutin hoidon kertomusta Potilaslahtdinen
Suomi. Vaitoskirja. osastoilla analysoitiin. kirjaaminen olisi tarkeaa.
Lopuksi ehdotetaan
Tavoitteena potilaslahtdisen
selvittaa, mita auditointitydkalun
ilmaisuja sai- kehittelya. Aineistosta
raanhoitajat nousi esiin kolme katego-
kayttavat doku- riaa: potilaan aani: potilas
mentoidessaan on ilmaissut ajatuksensa,
potilaslahtoista jotka hoitaja on kirjoitta-
hoitoty6ta sah- nut, hoitajan ndkemys:
koisiin potilas- hoitaja kertoo potilaan
tietoihin. omat ajatukset, tilan tai ti-
lanteen ja molemminpuo-
lisen ndkemyksen poti-
laan ja hoitajan suh-
teesta: dokumentaatio
kuvaa potilaan ja hoitajan
valista suhdetta
Pupmed
Thomann. S., Tutkia potilaan poikkileik- JBL: Sairaaloissa rajoittami-
Zwakhalen. S., Richter. rajoittamistoi- kaus 6/8 sen apuvalineita kayte-

D., Bauer. S., Hahn. S.
Restraint use in the
acute-care hospital
setting: A cross-sectional
multi-centre study
(2021). Sveitsi & Itavalta

menpiteita vali-
neita ja syita
akuutilla osas-
tolla

tdan usein haastavissa
hoitotilanteissa, kuten de-
lirium ja kaatumisriskissa
olevat. Niiden kayttda ei
kuitenkaan ole dokumen-
toitu ja arvioitu riittavasti.
Potilaan rajoittamisessa
kaytetyt lepositeet ovat
yleisia paivystyksessa ja
eniten niitd kaytetaan
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kaatumisriskissa oleville,
kuitenkaan niiden kaytt6a
ja tarpeellisuutta ei ole
dokumentoitu ja arvioitu
riittvasti. Tapauksissa
64 % oli dokumentoitu
niiden kaytto ja vain 42.9
% oli arvioitu sdannolli-
sesti tarpeellisuutta. Ra-
joitustoimenpiteiden kir-
jaamisprosessien tarken-
tamisesta ja henkildkun-
nan koulutuksesta saat-
taisi olla hyotya rajoitus-
toimenpiteiden vahenta-
misessa.

Angela. S., Christian. Z., | Tavoitteena kirjallisuus- JBL: Useita deliriumin seulon-
Yaroslava. L., Veronica selvittaa deli- katsaus 110 tatydkaluja on tutkimuk-
0., Francesco F., Ab- riumin seulon- Hylatty sen alla. Paivystyksissa
delouahab. B., Antonio tatyokaluja pai- ei ole kokeiltu naita tyo-
V., Iride Francesca C., vystyksen ym- kaluja. Useita kuitenkin
Gabriele. S. Current paristossa. kaytossa teho osastoilla
Trends for Delirium ja geriatrisilla osastoilla.
Screening within the Paivystys altistaa deli-
Emergency Department riumille ja delirium lisaa
(2023). ltalia. hoidon komplikaatioiden
riskid seké kuolemaa.

Cinahl ultimate
Johnson, K., Mueller, L., | Tarkoituksena Havainnolli- JBL Poikkeavien elintoiminto-
Winkelman, C., The tutkia mita ta- nen retro- 8/10 jen seurantaa ei doku-
nurse response to pahtuu sen jal- | spektiivinen mentoida riittdvasti/tai ol-
abnormal vital sign keen, kun on kaaviokat- lenkaan. Lisaa tutkimuk-
recording in the kirjattu vahin- saus sia olisi tarpeen syista
emergency taan yksi poik- miksi seurantaa ei doku-
department. (2017).USA. | keava vitaali mentoida.

arvo. Tavoit-

teena selvittag

kuinka usein

nama Kirjattiin

ja mita inter-

ventiota doku-

mentoitiin,
Schepel, L., Lehtonen, Tehostaa laa- Prospective JBL: Iakkaiden ladkkeiden yh-
L., Airaksinen, M., Ojala, | kehistorian tar- | study. Ete- 8/11 teensovitus péivystyk-
R., Ahonen, J., Lapatto- kistusta ja tun- neva tutki- sessa vaatii parannusta.
Reiniluoto, O. nistaa laakkei- mus tai seu- Farmaseuttien tarkasta-
Medication reconciliation | siin liittyvia on- | rantatutki- mat la3kelistat ovat tar-
and review for older gelmia idkkailld | mus, jossa kempia, kuin |&akareiden
emergency patients potilailla, jotka tutkittavaa ih- tai sairaanhoitajien.
requires improvement in | on otettu en- misryhmaa
Finland (2019). Suomi. siapuosastoille. | (kohorttia)

Tavoitteena seurataan

osoittaa tarve siind mahdol-

tehostaa 1aaki- | lisesti iimene-

tyshistorian kir- | vien sairaus-

jaamista iakkai- | tapausten tai

den paéivystys annetun hoi-

potilaiden vas- don tehon

taanotolla Suo- | osalta

messa
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Munroe, B., Curtis, K., Selvittaa, pa- Kvasikokeelli- | JBL Jasenneltyjen arviointike-
Fry, M., Ramon. Z. S, rantaako jasen- | nen pre/post | 6/9 hikoiden kayttd parantaa
Moules, P., Elphick, T-L., | nelty paivystyk- | tutkimus potilashistorian kliinisen
Ruperto, K., Couttie, T., sen hoitajan ar- dokumentaation ja fyysi-
Considine, J. Increasing viointikehikon sen arvioinnin tarkkuutta.
accuracy in (HIRAID) kaytto
documentation through kliinisen doku- 120 potilaan potilastiedot
the application of a mentaation Tarkkuuden arvioinnissa
structured emergency tarkkuutta. kaytettiin D-Catch-tyoka-
nursing framework: A lua.
multisite quasi-
experimental study.
(2022). Englanti.
Margolin, A., Silva, S., Maarittaa pal- Retrospektii- JBL Massiivinen verensiirto-
MclLaughlin, Kasey, E., veluntarjoajan vinen kuvai- 7/10 protokolla trauma veren-
Pereira, K., Flowe, A., sitoutuminen leva korre- siirroissa on valttamaton
Poisson, J. Massive massiiviseen laatiomalli korkealaatuisen naytt6dn
Transfusion Protocol Ad- | verensiirtopro- epidemiologi- perustuvan trauma poti-
herence: Relationship to | tokollaan ja sen | nen tutkimus, laan hoidossa. Protokol-
Trauma Patient Out- suhde Kliinisiin | jossa selvite- lan kayttoa tulisi arvioida
comes. (2023) USA. tuloksiin massii- | taan sairastu- saannollisesti.
vista verensiir- miseen men-
toa tarvitsevien | neisyydessa
traumapotilai- vaikuttaneita
den keskuu- altistusteki-
dessa. joita
Tieto MTP
protokollan
tuloksista ke-
rattiin jalkika-
teen
24 kuukau-
den seuranta
protokollan
implemen-
toinnin jal-
keen
Muut/ manuaalinen haku
(Iahteista internet)
Hus Hoitotydn tiedonhal- Ei arvi- Yliopistollisen sairaalan
linnan asiantuntijaryhma. oitu kirjaamisprosessi, pai-

Hus akuutti apotti kay-
tanndt paivystyspoliklini-
kalle, 2022

&

Hoitotyon laadukas kir-
jaaminen-kasikirja 2023

STM:n asetus potilas-
asiakirjoista

vystyksen kirjaamispro-
sessi ja paivystyksen kir-
jaamisohjeet.

Kirjaamista koskevat lait
ja minimivaatimukset.




LIITE 3: AUDITOINTILOMAKE

Esitiedot
Auditoija/sahkoposti

Pvm:

Tulosyksikko

Auditoitavan taustatiedot

Sukupuoli Mies Nainen
Ika
Kiireellisyysluokka (triage)

Potilaslista/erikoisala YLE SIS

KIR

A. Hoidon tarpeen arvio

40

1. Onko yhteystiedot tarkastettu
2. Onko yhteyshenkilo tarkastettu

3. Onko alaikaisen paatoskyvykkyyden
arviointi merkitty

4. Onko vitaaliarvot merkitty

3.a verenpaine
3.b pulssi
3.c lampd
3.d verensokeri

3.e hengitystiheys

4. Onko tehty ABCDE arviointi

5. Mikali joku arvoista (vitaali, ABCDE) poikkeava
onko dokumentoitu interventio?

KYLLA

OO0 OO0O0O0O0O0o O O0O0O0

El

OO0 OO0O0O0O0O0 O O00O0
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KYLLA EI
6. Onko riskitiedot tarkastettu O O
7. Onko allergiat tarkastettu O O
Mikali potilas yli 65
9. Onko taustatiedot selvitetty O O
9. a Asuminen O O
9. b Toimintakyky O O
B. Hoidon suunnittelu
KYLLA EI
10. Onko laakarin maaraykset toteutettu O O
11. Onko potilaan oma nakemys hoidosta O O
selvasti merkitty
C. Hoidon toteutus
KYLLA EI
12. Onko kaytetty erikoisdokumentaatioty6kaluja O O
Jos on niin mita erikoisdokumentaatio tyokaluja on kaytetty
12.a Hatatilapotilas O O
12.b Elvytys/hatatilanne O O
12.c Sedaatio/ kardioversiot O O
12.d Trauma O O
12.e AVH (liuotuskandit) O O
12.f ACS O O
13. Onko Kat-kohteet merkitty (kanyylit, dreenit katetrit) O O
14. Onko laakelista ajantasaistettu
(Sairaalaan hoitoon ja&va potilas) O O
15. Onko laakelistan ajantasaistamisessa O O
kaytetty farmaseutin palveluita
16. Onko 65-vuotiaan idkkaan lazkelista O O

ajantasaistettu



D Hoidon arviointi
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KYLLA El
17. Onko taytetty mittareita O O
17.a Kipu O O
17.b Kaatuminen O O
17.c CFS (clinical frailty scale) O O
17.d Ciwa Ar (alkoholivieroitusoireet) O O
17.e Audit (alkoholin riskikayton arvio) O O
18. Onko potilaan itsemaaraamisoikeutta rajoitettu = O O
(mielenterveyslain, paihdelain tai tartuntatautilain nojalla)
Mikali on
19. Onko rajoittamistoimenpiteista l1aakarin maarays? O O
20. Onko toimenpidetta arvioitu
paivystysdokumentoinnin arviointi kohdassa? O O
20.a Onko merkitty alku O O
20.b Onko merkitty loppu O O
E. KOTIUTUMINEN JA JATKOHOITO
KYLLA El
21. Onko potilaan kotiutuessa taytetty O O
jatkotoiminavigaattori kohdassa kotiutus
22. Onko potilaan siirtyessa jatkohoitoon O O

taytetty jatkotoiminavigaattori



Ohjeet lomakkeen kayttoon

Kylla tai ei vastaukset. Kylla vastauksista 1 piste Ei vastaus 0 pistetta
Arviointi kohde on yhden potilaan paivystyskaynti, min 4 h max 24 h
Auditoitavat potilaskertomukset tulisi valita sattumanvaraisesti
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