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Opinnäytetyön tarkoituksena oli kehittää päivystyksen toimintaympäristön kir-
jaamisen auditointityökalu, minkä avulla voidaan arvioida kirjaamisen laatua ja 
kehittämisen tarpeita yhteispäivystyksessä. Aihe on syntynyt HUS Tiedonhal-
linnan asiantuntijaryhmän tavoitteiden pohjalta. Opinnäytetyön toimeksiantaja 
oli HUS Akuutti. Auditointityökalu suunniteltiin integroivan kirjallisuuskatsauk-
sen avulla.  
 
Tiedonhaku toteutettiin systemaattisesti seuraavilla tietokannoilla: Medic, Pub-
med ja Cinahl. Tutkimuskysymyksiä oli kaksi: Mihin asioihin tulisi kiinnittää 
huomiota hoitotyön kirjaamisen auditoinnissa päivystyksen ympäristössä? Mil-
laisia auditointikriteereitä tai mittareita on kehitetty päivystyksen kirjaamisen 
arviointiin? Tämän lisäksi aineistoa etsittiin manuaalisesti. Manuaalinen haku 
suoritettiin muista julkaisuista, kuten lait ja HUSin omat kirjaamisen liittyvät oh-
jeet. Löydettyjen tutkimusten laadun arvioinnin jälkeen analysoitavaksi jäi seit-
semän artikkelia. Artikkelit analysoitiin induktiivisella sisällönanalyysillä. Kirjal-
lisuuskatsauksen tuloksena saatiin vastauksia tutkimuskysymyksiin minkä 
avulla auditointilomakkeen kriteereitä suunniteltiin.  
 
Kirjallisuuskatsauksen perusteella voidaan todeta, että päivystyksen kirjaa-
mista ei ole kokonaisuudessaan systemaattisesti arvioitu ollenkaan eikä sopi-
vaa valmista auditointilomaketta ole. Päivystyksen kirjaamisen arvioinnissa tu-
lisi kiinnittää huomiota, kirjaamisen laatuun ja tarkkuuteen, toimenpiteiden vai-
kutusten arviointiin, oleellisten asioiden dokumentointiin sekä valmiiden arvi-
ointityökalujen hyödyntämiseen. Auditointityökalun kehittämisessä tulisi kiin-
nittää huomiota mittarin johdonmukaisuuteen, tarkoituksenmukaisuuteen ja 
luotettavuuteen. Lopullisena tuloksena valmistui alustava päivystyksen audi-
tointilomake, word-tiedostona. Auditointityökalun validiteetti ja reliabiliteetin 
varmistus, sekä lopullinen sähköiseen muotoon muokkaaminen jää toimeksi-
antajalle.  
 
Hoitotyön kirjaamisen auditointien avulla saadaan tietää hoitotyön kirjaamisen 
laatu ja taso sekä kirjaamisen kehittämiskohteet. Tarkkaa ja laadukasta tietoa 
voidaan käyttää monin eri tavoin, esimerkiksi potilashoidon laadun parantami-
seen, tutkimus- ja kehittämistoimintaan sekä tiedolla johtamiseen. 
 
Avainsanat: päivystys, akuuttihoito, päivystyshoito, kirjaaminen, dokumentaa-
tio, auditointi, laatu. 
  



 

Abstract 
 
Lindman, Maria: Nursing Audit. Development of an auditing tool for evaluation 
of nursing records in Emergency Department 
Master’s thesis 
Welfare Technology 
May 2024 
Number of pages: 40 
 
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 virheettömiä ja asianmukaisia. Asiakirjojen perusteella tulisi voida jälkikä-

teen päätellä terveydenhuollon ammattihenkilön toiminnan asianmukaisuutta, 

sekä arvioida käytettyjä hoitokeinoja ja niiden vaikutuksia. (Hallila, 2005 s. 

111.) Sähköisistä potilasasiakirjoista voidaan saada paljon hyödyllistä tietoa 

esimerkiksi tiedolla johtamiseen ja palveluiden kehittämiseen. Ongelmana on 

kuitenkin puutteellinen kirjaaminen, ja yhteisten kirjaamisen toimintamallien 

puuttuminen tai niiden käyttämättömyys. (Myllymaa & Saadetdin, 2016 s. 

107.)  

 

Tarkka ja oikeassa paikassa oleva kirjattu tieto on tärkeää myös tiedon toisio-

käytön kannalta. Terveydenhuollon ammattilaisten tallentamaa strukturoitua 

tietoa voidaan hyödyntää monta kertaa eri tarkoituksiin, kuten potilaan hoidon 

perustana, potilastietojen yhteenvedoissa ja hallintoon liittyvissä tarkoituk-

sissa. Dataa voidaan hyödyntää myös toissijaisena todisteena hoidon laa-

dusta, resurssien kohdentamisesta ja hoitoprosessien muutostarpeista tutki-

mus- ja kehittämistoiminnan kautta. (Saranto ym., 2022, s. 181). Potilaskerto-

musten tietojen heikko laatu voi liittyä huonoon hoidon laatuun ja siten korke-

ampaan haittatapahtumien määrään. Tietokoneella tuotetut strukturoidut poti-

lastiedot ovat laadukkaampia, sisältävät vähemmän tarpeetonta tietoa ja ovat 

lukijaystävällisempiä kuin perinteiset potilastiedot. (Saaristo ym., 2022, s 4). 

Hoitotyön kirjaamisen tarkkuutta ja laatua voidaan seurata auditointien avulla 

ja tätä tulisi järjestelmällisesti tehdä. Auditointien avulla voidaan saada selville 

myös kirjaamisen kehittämisalueita ja kirjaamisen nykyhetkellä oleva taso. 

(Mykkänen ym., 2018, s. 208).  

 

Virheetön, oikea aikainen ja huolellinen kirjaaminen lisää myös henkilökunnan 

ja potilaan oikeusturvaa. Hoitotyön kirjaamisen auditointia varten tarvitaan 
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työkalu, minkä avulla voidaan kirjaamisen laatua tarkastella. Auditointityökalu 

voi olla joko määrällisestä tai laadullisesta näkökulmasta kirjaamista tarkaste-

leva. (Hallila, 2005 s. 111.)  

 

Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli kehittää päivystyksen toimintaympäris-

tön kirjaamisen auditointityökalu, minkä avulla voidaan arvioida kirjaamisen 

laatua ja kehittämisen tarpeita yhteispäivystyksessä. Aihe syntyi HUS Tiedon-

hallinnan asiantuntijaryhmän tavoitteiden pohjalta ja opinnäytetyön toimeksi-

antaja oli HUS Akuutti. Auditointityökalu suunniteltiin kirjallisuuskatsaukseen 

pohjautuen. Kirjallisuuskatsaus kirjaamisen auditoinnista kohdistui päivystyk-

sen ja toimintaympäristöihin ja sen tuloksia hyödynnettiin auditointityökalun 

kriteereiden ja auditointilomakkeen kysymysten kehittämisessä. 

2 HOITOTYÖN SYSTEMAATTINEN KIRJAAMINEN JA AUDITOINTI  

Potilastietojen hallinta on laaja järjestelmä, johon kuuluvat tietojen tuottami-

seen, jakamiseen ja säilyttämiseen tarvittavat välineet, menettelytavat, ohjeet 

ja ihmiset toimijoina. Hoitotyön kirjaamisen tulee olla yhdenmukaista ja raken-

teista, jotta hoitotiedot voivat olla viiveettä käytettävissä niitä tarvitsevilla. Sys-

temaattisella kirjaamisella tarkoitetaan sitä, että on sovittu mitä kirjataan ja mi-

ten kirjataan. (Saranto ym., 2008, s. 12.) Hoitoon liittyvät tiedot tallennetaan 

potilastietojärjestelmään etukäteen sovitun rakenteen avulla. Suomessa käy-

tetään FinCC (Finnish- Care Classification) luokituksia näitä rakenteita kuvaa-

maan. FinCC muodostuu suomalaisesta hoidontarveluokituksesta (SHTaL 

4.0) ja suomalaisesta hoitotyöntoimintoluokituksesta (STuL 1.0). (Terveyden 

ja hyvinvoinnin laitos, 2020, s. 11.)  

 

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri, vaihtoi potilastietojärjestelmänsä 

Apottiin vaiheittain vuonna 2018–2020. Apotti järjestelmässä korostuu kirjatun 

tiedon systemaattinen hyödyntäminen potilaan hoidossa, hoidon tuloksellisuu-

dessa, arvioinnissa ja hallinnollisessa päätöksenteossa. Kirjaamisessa 
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rakenteisuutta on eriasteista ja kaikkien rakenteisimmassa tavassa ei ole va-

paata tekstiä ollenkaan. Apotin käyttöönoton yhteydessä hoitotyön tiedonhal-

linnon ryhmä on todennut, että FinCC ei pelkästään riitä hoitotyön kuvaami-

seen erikoissairaanhoidossa ja tämän vuoksi ei luokitusta ole vielä toistaiseksi 

rakennettu tietojärjestelmään, tulevaisuudessa FinCC luokitus tullaan otta-

maan osittain osaksi hoito- ja ohjaussuunnitelmaa. (Hoitotyön tiedonhallinnan 

asiantuntijaryhmä, 2023, s. 4.) 

 

Auditointi-sanaa käytetään terveydenhuollossa hoitotyöntekijöiden (nursing 

audit) kirjaamisen tarkastelussa (Hallila, 2005. s, 112). Auditoinnin avulla tut-

kitaan täyttääkö organisaatio sille asetetut vaatimukset. Vaatimusten täyttymi-

sen todentamista voivat vaatia esimerkiksi viranomaiset. Auditoinnin tulee olla 

järjestelmällistä ja riippumatonta, jotta tulokset ovat luotettavia. Auditoinnin tar-

koitus on hankkia puolueetonta todistusaineistoa siitä, onko kriteerit täytetty. 

Auditointikriteerejä ovat esimerkiksi dokumentoidut ohjeistukset, käytännöt, 

prosessikuvaukset, standardit sekä lakisääteiset vaatimukset ja viranomais-

velvoitteet. Auditoinnissa kartoitetaan ensimmäiseksi arviointi kriteerit, laadi-

taan arviointikysymykset ja tehdään auditointisuunnitelma. (Ritola, 2021.) Hoi-

totyön kirjaamisen prosessikriteerit ja tuloskriteerit voidaan johtaa arviointikoh-

teiksi suoraan esimerkiksi kirjaamisen laatukriteereistä (Saranto ym., 2008, s. 

192). Helsingin yliopistollisen sairaalan hoitotyön tiedonhallinnan asiantuntija-

ryhmä on kuvannut laadukkaan kirjaamisen käytännöt Apotti potilastietojärjes-

telmän käyttöönoton jälkeen kirjoissaan Hoitotyön laadukas kirjaaminen-käsi-

kirja, 2022, sekä akuutti Apotti-käytännöt päivystyspoliklinikoille 2023.  

 

Auditointityökalu voi olla joko määrällisestä tai laadullisesta näkökulmasta kir-

jaamista tarkasteleva. Määrällisellä tarkastelulla katsotaan kirjaamisista, sitä 

kuinka usein jokin asia on kirjattu potilastietoihin. Tarkastelun painopiste on 

silloin mittayksiköllä mitattavuudessa sekä objektiivisuudessa. Määrällinen tut-

kimus edellyttää myös sellaisen auditointilomakkeen käyttöä mikä tuottaa nu-

meerisia tietoja, jota voidaan tilastollisesti käsitellä. Laadullisella lähestymis- 

tyylillä tehdyllä hoitotyön kirjaamisen tarkastelulla tarkoitetaan havainnointien 

tekoa ilman ennalta laadittua mittayksikköä. Tällöin tieto perustuu laadullisiin 

havaintoihin ja tulokset ilmaistaan sanoilla. Hoitotyön kirjaamisen perusteella 
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voidaan myös tarkastella miten yksikön tai organisaation arvot elää kirjaami-

sen kautta käytännössä. (Hallila, 2005 s. 111–116).  

3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TAVOITE  

Tutkimus tehdään hoitotyön organisaation ja erityisesti akuuttihoitotyön näkö-

kulmasta. Opinnäytetyön tarkoituksena on kehittää päivystyksen toimintaym-

päristön kirjaamisen auditointityökalu. Tavoitteena edistää kirjaamisen laatua 

ja potilasturvallisuutta. Kirjallisuuskatsauksessa etsitään tietoa liittyen kirjaa-

misen auditointiin kohdentaen tiedonhakua päivystyksen toimintaympäristöi-

hin. Kirjallisuushaulla pyritään hakemaan vastausta seuraaviin kysymyksiin.  

 

1. Mihin asioihin tulisi kiinnittää huomiota hoitotyön kirjaamisen auditoin-

nissa päivystyksen toimintaympäristössä?  

2. Millaisia auditointikriteereitä tai mittareita on kehitetty päivystyksen kir-

jaamisen arviointiin? 

 

Ensimmäisellä tutkimuskysymyksellä haetaan vastauksia siihen, mitä päivys-

tyksessä tulisi ensisijaisesti dokumentoida. Toisella tutkimuskysymyksellä 

haetaan tietoa siitä, millaisia auditointityökaluja ja kriteerejä on jo käytössä päi-

vystyksen kirjaamisen arvioinnissa. Aikaisemmasta kirjallisuudesta löytyvät 

esimerkit auttavat hahmottamaan aiheen nykytilaa ja tulevaisuuden suuntavii-

voja päivystyksen kirjaamisen auditointityökalun kehittämisessä. 

 

4 MENETELMÄT 

Tässä opinnäytetyössä aikaisempaa kirjallisuutta etsittiin integroivan kirjalli-

suuskatsauksen avulla. Alustavien hakujen perusteella päivystyksen 
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kirjaamisen auditoinnista ei löytynyt laajasti tutkimuksia. Integroivaa katsausta 

käytetään, kun halutaan kuvata tutkittavaa aihetta monipuolisesti ja tuottaa 

uutta tietoa aikaisemmin tutkitusta aiheesta. Integroiva kirjallisuuskatsaus kuu-

luu kuvailevan kirjallisuuskatsauksen alle, ja siinä on useita yhtymäkohtia sys-

temaattiseen katsaukseen. (Salminen, 2011, s. 6–8.)  

 

4.1 Aineistonkeruu ja rajaus 

 

Aineisto kerättiin 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 näistä löytyy kotimaisia (Medic) ja kansainvälisiä 

(Pubmed, CINAHL Ultimate) terveydenhuollon, lääketieteen ja hoitotieteen ar-

tikkeleita ja julkaisuja. Tämän lisäksi aineistoa etsittiin manuaalisesti. Manuaa-

linen haku suoritettiin muista julkaisuista, kuten lait ja HUSin omat kirjaamisen 

liittyvät ohjeet. Hakua kokeiltiin myös Google ja Google Scholar palvelimilla. 

Mahdollisia tutkimuksia etsittiin myös ydintutkimusten lähdeluetteloista (Oulun 

Yliopisto, 2024.)  

 
Taulukko 1 Tietokannat ja hakulausekkeet 
tietokannat hakulausekkeet 

Medic päivystys* OR ensia* OR akuuttihoi* 

OR yhteispäivysty* 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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Cinahl (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 käytettiin 

 

Aineiston haluttiin olevan mahdollisimman ajantasaista, joten haun vuosira-

jauksessa etsittiin materiaalia vuosien 2014–2024 välillä. Tutkimusten tuli kä-

sitellä hoitotyön kirjaamisen auditointia ja hoitotyön kirjaamista päivystyk-

sessä. Valintaprosessissa poissuljettiin tutkimukset, jotka koskivat lapsia tai 

eläimiä, sekä tutkimukset, jotka eivät olleet suomen tai englanninkielisiä. (Tau-

lukko 2).  

 

Taulukko 2 sisäänotto ja poissulkukriteerit 
sisäänottokriteerit poissulkukriteerit 

koko teksti saatavilla 

vertaisarvioitu 

aikuiset 

käsittelee hoitotyön dokumentaa-

tiota, dokumentaation laatua tai do-

kumentoinnin auditointia 

vuosilta 2014–2024 

suomen tai englanninkieliset 

lapsi ja eläin potilaat 

ei käsittele päivystystä 

ei ole saatavilla verkossa 

 

Alustavia harjoitushakuja tehtiin suunnitelman aikana, jotta hakuja voitiin tehdä 

mahdollisimman tarkasti hakuaikana. Hakusanoja sekä lausekkeita tarkennet-

tiin vielä Satakunnan ammattikorkeakoulun kirjastopalveluiden tietoasiantunti-

jan kanssa. MesH-sanastoa käytettiin apuna hyvien hakusanojen löytä-

miseksi. (taulukko 3). Tietokantahaut rajattiin koskemaan vertaisarvioituja suo-

men tai englanninkielisiä artikkeleita ja väitöskirjoja, mitkä ovat saatavilla ver-

kossa.  
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Taulukko 3 keskeiset käsitteet 
keskeiset käsit-

teet 

päivystys kirjaaminen laatu 

 päivystyspolikli-

nikka, päivystys-

hoito, akuutti-

hoito, akuuttivas-

taanotto, en-

siapu, päivystys-

osasto, yhteis-

päivystys 

dokumentaatio, 

dokumentointi, 

kirjaus 

auditointi, arvi-

ointi, hoitotyön 

arviointi 

hakusanoja eng-

lanniksi 

emergency care, 

acute care 

documentation quality, audit, au-

diting, assess-

ment, quality as-

surance 

MesH-sanoja first aid documentation, 

nursing records 

quality control, 

nursing audit, 

outcome assess-

ment, health care 

 

4.2 Aineiston laadun arviointi  

Tieteellisen artikkelien luotettavuuden arviontiin voidaan käyttää erilaisia tar-

kastuslistoja, jotka edesauttavat opinnäytetyön läpinäkyvyyttä. Läpinäkyvyy-

dellä tarkoitetaan kirjallisuuskatsauksen tarkkaa ja selkeää menetelmien ku-

vaamista, sekä tulosten tarkkaa ja asianmukaista raportoimista. (Page, ym., 

2021, s. 1). Artikkelien luotettavuuden arviointiin käytettäviä tarkistuslistoja 

ovat esimerkiksi: CASP (critical appraisal skills programme) checklists ja JBI: 

(Joanna Briggs Institute) Critical appraisal tools. Eri tutkimusasetelmille löyty-

vät omat arviointikriteeristöt, joiden avulla tutkimusten laatua voidaan arvioida 

(Oulun Yliopisto, 2023.) Aineiston järjestämisen apuvälineenä käytettiin induk-

tiivista eli aineistolähteistä sisällönanalyysiä. Aineiston keruuta ja analyysia 

ohjasivat tutkimuskysymykset. Sisällönanalyysin tarkoituksena oli keskittyä 
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niihin asioihin mitä tutkimuksissa käsitellään ja luoda tutkittavasta ilmiöstä sel-

keä ja sanallinen kuvaus. (Vuori, n.d). Tässä tutkimuksessa aineiston laadun 

arviointiin käytettiin Hoitotyön tutkimussäätiön (Hotus) suomeksi kääntämiä 

JBI:n julkaisemia arviointikriteereitä.  

4.3 Aineiston analyysi 

 

Aineistolähtöisessä sisällön analyysissä on kolme päävaihetta, valmistelu, 

analyysi ja raportointivaihe. Induktiivisen lähestymistavan analyysivaiheessa, 

poimitaan aineistosta tutkimuskysymyksiin vastaavat alkuperäisilmaisut sekä 

pelkistetään ja koodataan ilmaisut. Tämän jälkeen seuraa ryhmittely luokittelu 

ja abstrahointi. Kolmannessa vaiheessa syntyy lopputuloksena malli, käsite-

järjestelmä tai luokitus. Analyysiyksikkönä käytetään ajatuskokonaisuutta, 

mikä vastaa tutkimuskysymyksiin. Ajatuskokonaisuudet pelkistetään ilmaisui-

hin mitkä vastaavat tutkimuskysymyksiin eri näkökulmista. Alaluokka ja ylä-

luokka muodostuu vertailemalla muodostettuja pelkistettyjä ilmaisuja keske-

nään, joista etsitään samankaltaisuuksia ja eroavaisuuksia. (Elo, ym. 2022, s. 

219). Kirjallisuuskatsauksessa sisällönanalyysiä käytetään aineiston järjestä-

misen apuvälineenä, jolloin useimmiten jo alaluokkien luokittelu riittää eikä py-

ritä aineiston abstrahointiin. (Tuomi., ym. 2018, s.140.) Tässä työssä molem-

mille tutkimuskysymyksille on omat analyysi taulukkonsa. Aineiston analyysi 

ollessa vain luokittelun apuväline abstrahointia ei tehty. Luokittelun yläluokka 

vaiheessa saatiin vastaukset tutkimuskysymyksiin. Taulukosta 4 ja 5 voi nähdä 

esimerkit analyysistä ja täydellinen taulukko analyysistä löytyy liitteestä 2.  
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Taulukko 4 Mihin asioihin tulisi kiinnittää huomiota hoitotyön kirjaamisen au-
ditoinnissa päivystyksen ympäristössä (esimerkki 1 aineiston analyysistä) 
alkuperäisilmaus pelkistys alaluokka yläluokka 

”Tärkeä havainto on, että 

käyntitekstistä puuttuivat 

hälyttävän usein tiedot toi-

mintakyvystä, asuinympä-

ristöstä ja lääkityksestä” 

(Leppänen, ym. 2019 s.6). 

 

 

Potilaan 

taustatiedot 

usein puut-

teellisia 

 

 

 

Taustatietojen 

tarkistuksen 

merkitys poti-

laan hoidon lop-

putulokseen 

 

 

 

Kirjaamisen 

laatu ja tark-

kuus 

 

Taulukko 5 Millaisia auditointikriteerejä tai mittareita on kehitetty päivystyk-
sen kirjaamisen arviointiin? (esimerkki 2 aineiston analyysistä) 
alkuperäisilmaus pelkistys alaluokka yläluokka 

“As the focus of this study 

was on the accuracy of 

ED nursing documenta-

tion, the only data related 

to specific patient charac-

teristics collected were 

age and gender, and ED 

attendance characteris-

tics collected were 

presentation type, site, 

time of presentation 

(aligned with nursing 

shifts) and triage cate-

gory. “(Munroe. B. 2021, 

kohta 3.4) 

Tarkastel-

lessa päi-

vystyksen 

kirjauksen 

tarkkuutta 

tietoja poti-

laista itses-

tään riittää 

ikä ja suku-

puoli, miksi 

on päivys-

tykseen tul-

lut ja triage 

luokka. 

 

 

Esitietojen 

merkitys au-

ditoinnissa 

 

Oikeanlaisen 

auditointi 

mittarin kehi-

tys. 

Esitiedot 

auditoita-

vasta koh-

teesta, 

potilasryh-

mästä ja 

kiireelli-

syydestä 

 

Mittari mit-

taa sitä 

mitä halu-

taan mi-

tata 
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5 TULOKSET 

Tietokannoista hakulausekkeilla löydettiin yhteensä 337. Näistä hylättiin otsi-

koiden perusteella 243 ja tiivistelmän perusteella 3 tutkimusta. Mukaanotto ja 

poissulkukriteerien perusteella hylättiin 11 tutkimusta. (kuva 1). Tutkielmaan 

mukaan otettiin 8 tutkimusta, jotka arvoitiin JBI kriteerein. (liite 2). Yksi tutkimus 

hylättiin laadun arvioinnin jälkeen tutkimusmenetelmien puutteellisen esityk-

sen vuoksi. Lopulliseen analyysiin hyväksytyt tutkimukset olivat toteutettu Suo-

messa (3), USA:ssa (2), Italiassa (1), Sveitsissä (1) ja Englannissa (1). Tutki-

mukset oli julkaistu 2014–2023 välillä, yksi näistä hyväksytyistä tutkimuksista 

oli väitöskirja.  

 

Tutkimusasetelmina oli kirjallisuuskatsaus, kvasikokeellinen tutkimus, tapaus-

verrokki tutkimus, satunnaistettu kontrolli, kvalitatiivinen tutkimus sekä kohortti 

tutkimus. Muita lähteitä löydettiin internetistä google haun avulla (1) kirjaamista 

koskevat lait ja opinnäytetyön toimeksiantajalta saatiin organisaation omat kir-

jaamisen liittyvät ohjeistukset (2) Hoitotyön laadukas kirjaaminen-käsikirja, 

2023, sekä akuutti Apotti-käytännöt päivystyspoliklinikoille 2023. oppaat. 

Google Scholar avulla ei löydetty uusia tutkimuksia. Ammattikoulu tasoisia 

opinnäytetöitä olisi aiheesta löytynyt. Poissulkukriteerien mukaan nämä kui-

tenkin rajattiin ulkopuolelle.  
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Läpikäydyt tutkimukset 
MEDIC:10 
PUPMED: 255 
CINAHL ULTIMATE 102 
 

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

Tietueita hylätty  
Otsikon perusteella 

MEDIC:7 
PUPMED: 217 
CINAHL ULTIMATE:19 

 

Löydetyt tutkimukset 
MEDIC: 3 
PUPMED: 8 
CINAHL ULTIMATE: 12 

 

Tiivistelmän perusteellä hylä-
tyt (ei vastaa tutkimuskysy-
myksiin) 

MEDIC:1 
PUPMED: 4  
CINAHL ULTIMATE: 0 

 

Raportit, joiden kelpoisuus 
on arvioitu: 19  

Mukaanotto ja poissulkukriteerien 
perusteella hylätyt: 

Ei käsitellyt päivystystä 2  
Ei vastaa tutkimuskysymyksiin 6 
Ei käsittele dokumentointia 3 
Hylätty laadunarvioin jälkeen 1 
 

Artikkelit muista tieto-
kannoista: 

Internetsivustot 1 
Organisaation omat 
ohjeet 2 
 

Tutkielmaan mukaan otetut 
tutkimukset 
7 
Muut 3 
 

Tutkimusten identifiointi tietokannoista Muut 

Id
en

tif
io

in
ti 

fio
in

ti 
Se

ul
on

ta
 

 
O

te
ttu

 m
uk

aa
n 

Otettu mukaan: 3 

Kuva 1 Aineiston valintaprosessi 



16 
 

5.1 Hoitotyön kirjaaminen päivystyksessä 

Päivystyshoitotyön kirjaamisessa korostuu hoidontarpeen arviointi, potilaan ti-

lan arviointi ja seuranta, nopeiden hoitoa koskevien päätösten tekeminen sekä 

potilaan hoidon ja jatkohoidon turvaaminen erilaisissa toimintaympäristöissä. 

Hoitotyön laadukas kirjaaminen -käsikirjassa on määritelty tarkasti eri hoidon 

vaiheiden mukaan, mitä kirjataan, minne kirjataan, miten kirjataan ja milloin 

kirjataan. (Hoitotyön tiedonhallinnan asiantuntijaryhmä, 2023, s. 40.) HUSissa 

hoitotyön rakenteisuus perustuu yliopistosairaaloiden moniammatillisen kirjaa-

misrungon mukaiseen kirjaamiseen. Kirjaamisrungon mukaiset otsikot ovat, 

tulosyy ja oireet, hoidon tarve, hoitotoimet ja hoidon tulokset. (Hoitotyön tie-

donhallinnan asiantuntijaryhmä, 2023, s. 5.) Päivystyksen hoitotyön dokumen-

taatioon vaikuttavat useat asiat, näitä ovat hoitotyön jatkuva keskeytyminen ja 

häiriintyminen (Johnson, ym., 2017, s.1.) Nämä asiat voivat aiheuttaa haasteta 

sähköisten asiakirjojen tarkkuuteen mikä olisi hyvä ottaa huomioon laadun ar-

vioinnissa ja mittaamisessa sekä tietojen vertailukelpoisuudessa (Chan, 2010, 

s. 542.) 

 

Hoitotyön kirjaamisessa on tärkeää noudattaa yhteisiä sääntöjä ja ohjeistuk-

sia, jotta kirjaaminen on laadukasta ja lainmukaista. HUS akuutilla on omat 

ohjeet päivystyksen kirjaamiseen. Hoitotyön laadukas kirjaaminen -käsikirjan 

(2023) mukaan sekä aula että vuodepaikalla olevista potilaista tulee täyttää 

ABCDE-arviointi (systemaattisen peruselintoimintojen arvioinnin toiminta-

malli), täyttää KAT-kohteet (kliiniset tarvikkeet, apuvälineet ja toimet), ottaa 

peruselintoiminnot, arvioida kipu vähintään kerran hoitojakson aikana. Jokai-

sen potilaan kohdalla tulisi myös tarkistaa riskit ja allergiat sekä historia ja täy-

dentää mittarit kuten alkoholi ja päihteet kohta, mikäli näillä on merkitystä po-

tilaan hoidon kannalta. Reseptikeskushaku ja kotilääkelistan ajantasaistami-

nen tulee myös suorittaa, etenkin jos potilas jää sairaalaan hoitoon tai lääke-

listalle tulee muutoksia. 
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5.2 Päivystyksen kirjaamisen auditointi 

HUSissa päivystyksen kirjaamista ei ole systemaattisesti arvioitu. Ennen Apot-

tia on ollut yleisiä kirjaamisen auditointeja, mitkä eivät kohdistuneet suoraan 

yhteispäivystyksen toimintaympäristöihin. (Knuutila, 2024). Hoitotyön kirjaa-

mista ei yleisestikään ole suomessa systemaattisesti arvioitu (Mykkänen ym. 

2018. s. 203.) Päivystyksissä kirjaamista on arvioitu yksittäisten tapahtuma-

ketjujen kirjaamisesta, tai työkalujen käytöstä kuten lepositeiden käyttö akuu-

tilla osastolla (Thomann, ym. 2022.) Tässä opinnäytetyössä tehdyssä kirjalli-

suuskatsauksessa ei löytynyt auditointityökalua mikä olisi kehitetty päivystyk-

sen kirjaamisen kokonaisuuden arviontiin. Kirjallisuuskatsauksen tulokset 

osoittivat kuitenkin useita puutteita hoitotyön dokumentaatiossa päivystyk-

sessä. Näitä puutteita esiintyi muun muassa taustatiedoissa, lääketiedoissa, 

toimintakyvyn arvioimisessa, rajoitustoimenpiteiden arvioimisessa sekä poik-

keavien elintoimintojen interventioiden dokumentoinnissa.  

 

Yleistilan lasku on iäkkään potilaan yleinen päivystyskäynnin syy ja heidän 

taustatietonsa ja lääketietonsa ovat usein puutteellisia. Tieto toimintakyvystä 

ja avuntarpeesta, sekä liikkumisen apuvälineistä puuttuu merkittävältä osalta. 

(Leppänen ym. 2019). Myös iäkkäiden lääkkeiden yhteensovitus päivystyk-

sessä vaatii parannusta. Farmaseuttien tarkastamat lääkelistat ovat tarkem-

pia, kuin lääkäreiden tai sairaanhoitajien (Schepel. ym, 2019.) Sairaaloissa ra-

joittamisen apuvälineitä käytetään usein haastavissa hoitotilanteissa, kuten 

delirium ja kaatumisriskissä olevat. Potilaan rajoittamisessa käytetyt lepositeet 

ovat yleisiä päivystyksessä ja eniten niitä käytetään kaatumisriskissä oleville, 

kuitenkaan niiden käyttöä ja tarpeellisuutta ei ole dokumentoitu ja arvioitu riit-

tävästi. Rajoitustoimenpiteiden kirjaamisprosessien tarkentamisesta ja henki-

lökunnan koulutuksesta saattaisi olla hyötyä rajoitustoimenpiteiden vähentä-

misessä. (Thomann, 2021). Päivystyspotilaiden poikkeavien elintoimintojen 

seurantaa ei myöskään dokumentoida riittävästi tai ollenkaan. (Johnson ym. 

2017.) Hoitotyön dokumentoinnin toteutumista vaikeuttaa hoitotyön jatkuva 

keskeytyminen. Dokumentoinnissa olisi tärkeää potilaslähtöinen kirjaaminen 

hoitajan ja potilaan näkökulmasta. (Laitinen, 2014). Valmiiden jäsenneltyjen 

arviointikehikoiden ja protokollien kuten HIRAID (history, identify, red flags, 
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assessment, interventions, diagnostics) ja massiivisen verensiirtoprotokollan 

käyttö parantaa hoitotyön dokumentoinnin tarkkuutta (Munroe, ym. 2022 & 

Margolin, ym. 2023). 

 

5.3 Potilas ja hoitotietojen kirjaamista koskevat lait ja ohjeistukset 

 

Potilas ja hoitotietojen kirjaamista ohjaavat lainsäädännöt ja ohjeistukset. 

Näitä ovat, Sosiaali- -ja terveysministeriön (STM) asetus potilasasiakirjoista 

(94/ 2022) ja lääkkeen määräämisestä (1088/2010). Hoitotietojen käsittelyä 

koskevat seuraavat lait ja säädökset. Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asia-

kastietojen sähköisestä̈ käsittelystä̈ (784/ 2021), laki terveydenhuollon am-

matti henkilöstä̈ (559/1994), laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992), 

EU:n yleinen tietosuoja-asetus (2016/679, GDPR) ja tietosuojalaki 

(1050/2018) sekä laki viranomaisten toiminnan julkisuudesta (621/1999). (Thl. 

2022. potilastiedon kirjaaminen).  

6 AUDITOINTITYÖKALUN LAATIMINEN 

Päivystyksen kirjaamisen auditointiin tarvitaan työkalu, koska sellaista ei tällä 

hetkellä ole. Kirjaamisen auditoinnilla arvioidaan kirjaamisen laatua, täytty-

vätkö määritellyt laatukriteerit ja onko tavoitetaso saavutettu. (Juholin, 2010, 

s. 30). Määritellyt laatukriteerit löytyvät HUS tietohallinnon Hoitotyön laadukas 

kirjaaminen-käsikirja, 2023, sekä akuutti Apotti-käytännöt päivystyspoliklini-

koille 2023 oppaasta. Muita kirjaamista koskevia laatukriteereitä ovat myös 

muun muassa, lakisääteiset vaatimukset, jotka löytyvät STM:n asetus potilas-

asiakirjoista 94/ 2022 §10. Ensimmäinen versio auditointilomakkeen kritee-

reistä ja kysymyksistä pohjautuu näiden lisäksi löydettyyn tutkimustietoon liit-

tyen päivystyksen kirjaamiseen ja kirjaamisen auditointiin.  
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Alustava auditointityökalu on Word muodossa oleva tiedosto, jonka opinnäy-

tetyön toimeksiantaja jatkokehittää lopulliseen sähköiseen muotoon. Auditoin-

tityökalun tulisi olla helppokäyttöinen ja sen tarkoituksena on tarjota tarpeeksi 

kattava kehys, millä voidaan arvioida kirjaamisen käytäntöjä ja tunnistaa kehi-

tyskohteita. Auditointilomakkeen avulla hoitotyön kirjauksia tarkastellaan mää-

rällisestä näkökulmasta, onko toiminto kirjattu vai ei. Määrällisen näkökulman 

avulla on tarkoitus saada selville, kirjataanko potilastietoja rakenteisesti oike-

aan kohtaan sovittujen sääntöjen ja prosessien mukaisesti sekä systemaatti-

sesti. Määrällisen näkökulman avulla voidaan löytää myös kehittämisalueet ja 

kirjaamisen nykyhetkellä oleva taso.  
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6.1 Auditointi kriteerit 

Hoitotyön laadukas kirjaaminen-käsikirjassa (2023) on määritelty päivystyksen 

kirjaamisprosessi (kuva 2). Käsikirjassa ohjeistetaan myös, mitä kirjataan, 

minne kirjataan, miten kirjataan ja, milloin kirjataan, jokaisessa potilaan hoidon 

vaiheessa. Akuutti Apotti-käytännöt päivystyspoliklinikoille (2023) kuvaa tar-

kemmin vaihe vaiheelta, miten päivystyksissä kirjataan yhdenmukaisesti tiedot 

potilaan saapumisesta jatkohoitoon ottaen huomioon myös erityistilanteet ku-

ten suuronnettomuustilanteet.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tavoitteiden asettami-
nen 

• Lääkärin asettamat 

tavoitteet 

• Hoitotyön tavoitteet 

• Potilaan omat tavoit-

teet 

Hoidon  
tarpeen arvio 

Tietojen keruu ja 
analysointi 

• Ensiarvio navi-

gaattori 

Hoitotyön suunnitel-
lut toiminnot 

• Määräykset 

• Merkinnät 

• Yhteisesti sovitut 

työnkulut ja ohjeis-

tukset 

Hoidon 
tarve

  

Hoidon tarve 

• Määräykset 

• Hoitotyön mää-

räykset 

Hoidon arviointi 

• Ensiarvio 

• Päivystysdokumentointi 

• Mittarit 

• Seurantalomakkeet 

• Merkinnät 

Hoitotyön toteutuneet toiminnot 
• Ensiarvio 

• Päivystysdokumentointi 

• Erikoisdokumentaatiotyö-
kalut 

• Seurantalomakkeet 

• Merkinnät 

• Kat-avatar 

Hoidon  
toteutus 

Hoidon  
arviointi 

Kuva 2 päivystyksen kirjaamisprosessi (HUS tiedonhallinnan asiantun-
tiryhmä., 2023) 
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6.2 Sosiaali- ja terveysministeriön asetus potilas asiakirjoista 

 

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

tulee olla merkittynä potilaan perustiedot. Kirjauksista tulee käydä myös ilmi 

riittävässä laajuudessa perusteet valituille hoidoille ja ratkaisuille. Mikäli poti-

laan itsemääräämisoikeutta rajoitetaan tartuntatautilain, mielenterveyslain tai 

päihdelain nojalla, tulee siitä tehdä erillinen merkintä, josta käy ilmi miksi näin 

on tehty, kestoaika sekä arvio toimenpiteen vaikutuksesta potilaan hoitoon. 

Myös toimenpiteen määränneen suorittajien kuin henkilöidenkin nimet tulee 

käydä ilmi. (Taulukko 6). 

 

Taulukko 6 Potilasasiakirjoihin merkittävät tiedot STM (94/2022 § 10) asetuk-
sen mukaan 
Perustiedot Nimi, henkilötunnus, syntymäaika sekä kotikunta. 

Yhteyshenkilö Lähiomainen tai muu yhteyshenkilö ja heidän yhteystie-

tonsa sekä mahdollinen sukulaisuussuhde.  

Äidinkieli/asiointi-

kieli 

 

Vakuutusyh-

tiö/ammatti 

Työnantajan vakuutusyhtiö, mikäli kyseessä työtapa-

turma tai ammattitauti.  

Potilaan vakuutusyhtiö, mikäli hoidon maksaa potilaan 

vakuutusyhtiö. 

Allergiat  Lääkeaine allergiat, materiaaliallergiat ja yliherkkyydet 

Perusteet vali-

tuille ratkaisuille 

Riittävässä laajuudessa 

Itsemääräämisoi-

keus 

Mielenterveyslaki, päihdelaki, tartuntatautilaki. 

Miksi on rajoitettu? 

Rajoituksen kestoaika 

Toimenpiteen vaikutus potilaan hoitoon 

Toimenpiteen määrääjä ja suorittajat 
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6.3 Auditointikysymykset 

Auditointityökalun avulla tulisi selvitä päivystyksen kirjaamisen laatu ja taso 

mahdolliset kehittämiskohteet sekä kirjataanko tehtyjen ohjeiden mukaisesti 

yhteispäivystyksessä. Kirjallisuuskatsauksen aineiston järjestämisen apuväli-

neenä käytetyn induktiivisen sisällönanalyysin perusteella (liite1) auditoin-

nissa tulisi kiinnittää huomiota kirjaamisen laadun lisäksi kirjaamisen tarkkuu-

teen ja mitataanko mittarilla sitä mitä halutaan mitata. Auditointilomakkeen al-

kukyselyssä tulisi myös olla riittävät esitiedot auditoitavasta kohteesta ja poti-

lasryhmästä. Kysymyksissä kannattaa huomioida onko oleelliset asiat kir-

jattu, onko käytetty valmiita arvioinnin työkaluja. Kirjataanko lain mukaisen 

minimitason mukaan ja onko toimenpiteiden vaikutuksia arvioitu. (taulukko 

7).  

 

Taulukko 7 induktiivisen sisällönanalyysin tulokset (liite 1) 
Mihin asioihin tulisi kiinnittää huo-

miota hoitotyön kirjaamisen audi-

toinnissa päivystyksen ympäris-

tössä 

Millaisia auditointikriteereitä tai mitta-

reita on kehitetty päivystyksen kirjaa-

misen arviointiin 

Kirjaamisen laatu ja tarkkuus Esitiedot auditoitavasta kohteesta, po-

tilasryhmästä ja kiireellisyydestä 

Toimenpiteiden vaikutusten arviointi Mittari mittaa sitä mitä halutaan mitata 

Oleellisten asioiden dokumentointi Mittari on johdonmukainen 

Valmiiden arviointityökalujen hyö-

dyntäminen 

Luotettava mittaustulos kirjaamisen 

laadusta ja määrästä 

 

Auditointi lomakkeessa arvioidaan tapahtumia ensiarvion ja hoidontarpeen 

arvion jälkeen. Potilaat saapuvat päivystykseen joko omin avuin lähetteellä 

tai ilman kuin myös ensihoidon tuomana. Itsenäisesti päivystykseen saapu-

vat potilaat käyvät ensin läpi hoidontarpeen arvion ja ensiarvion, missä mää-

ritellään potilaan kiireellisyys ja potilaslista. Taulukosta 8 voidaan nähdä mitä 

tulisi huomioida, kun auditoidaan päivystyksen kirjaamista. Lopullinen audi-

tointi lomake löytyy liitteestä. (liite 3). Taulukossa vasemmalla puolella ovat 

suunnitellut kysymykset hoitotyön päivystyksen kirjaamismallin mukaisilla 
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otsikoilla ja oikealla perusteet kysymyksille mitkä tulevat kirjallisuuskatsauk-

sen artikkeleista (liite 2), hoitotyön laadukkaasta käsikirjasta, akuutti apotti-

käytännöt päivystyspoliklinikoille kirjaamisohjeista ja kirjaamista koskevasta 

lainsäädännöstä.  

 

Taulukko 8 Auditointikysymysten muotoilu ja perustelut 
Hoidon tarpeen arvio 
 

Tietojen keruu ja analysointi  
Ensiarvio navigaattori 

Onko yhteystiedot tarkastettu 

Onko yhteyshenkilö tarkastettu 

Onko vitaaliarvot merkitty: 

o verenpaine 

o pulssi 

o lämpö 

o verensokeri 

o hengitystiheys 

Onko tehty ABCDE arviointi 

Mikäli joku arvoista poikkeava onko 

dokumentoitu interventio? 

 

Onko riskitiedot tarkastettu 

Onko allergiat tarkastettu 

Onko alaikäisen päätöskyvykkyyden 

arviointi merkitty 

 
 
Mikäli potilas yli 65  
Onko taustatiedot selvitetty 

o Asuminen 

o Toimintakyky 

 

 

STM:n asetus potilasasiakirjoista 

(94/ 2022 §10) 

 

 

ABCDE arviointi (akuutti Apotti ppkl 

työnkulut 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) (Leppänen, ym. 2019 s 6). 

 

 



24 
 

Hoidon suunnittelu 
 

Hoidon tarve, tavoitteiden asetta-
minen, hoitotyön suunnitellut toi-
minnot 

 

 

 

Onko lääkärin määräykset toteutettu 

Onko potilaan oma näkemys hoi-

dosta selvästi merkitty 

 

Yhteisesti sovitut työnkulut ja ohjeis-

tukset 

Määräykset lääkärin määräykset/ 

hoitotyön merkinnät 

Merkinnät 

Hoitotyön tavoitteet/potilaan omat 

tavoitteet 

Kirjauksista tulee käydä myös ilmi 

riittävässä laajuudessa perusteet va-

lituille hoidoille ja ratkaisuille (STM:n 

asetus potilasasiakirjoista) 

Hoidon toteutus Hoitotyön toteutuneet toiminnot 
Päivystysdokumentointi 

Onko käytetty erikoisdokumentaatio-

työkaluja 

Jos on niin mitä erikoisdokumentaa-

tio työkaluja on käytetty: 

o Hätätilapotilas 

o Elvytys/hätätilanne 

o Sedaatio/ kardioversio 

o Trauma 

o AVH (liuotuskandit) 

o ACS 

Onko Kat-kohteet merkitty 

Onko lääkelista ajantasaistettu 

Onko lääkelistan ajantasaistami-

sessa käytetty farmaseutin palveluita 

Onko 65-vuotiaan iäkkään lääkelista 

ajantasaistettu 

Erikoisdokumentaatio työkalut: 

(onko käytetty valmiita arvioinnin 

työkaluja) 

Arviointikehikoiden käyttö parantaa 

kirjaamisen tarkkuutta (Munroe ym. 

2022.) 

Akuutti apottikäytännöt päivystyspo-

liklinikalle 2023 

 

Hoitotyön laadukas kirjaaminen-kä-

sikirja 2023 

 

Farmaseutin ajantasaistamat lääke-

listat tarkempia, yli 65-vuotiaiden 

monilääkityksen selvitys) (Schepel, 

ym. 2019) 
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Hoidon arviointi 
 

Hoidon arviointi ja hoitotyön to-
teutuneet toiminnot 
Päivystysdokumentointi 

Onko täytetty mittareita 

Mikäli mittareita on täytetty niin mitä 

o Kipu 

o Kaatuminen 

o Ciwa (alkoholi vieroitusoireet) 

o Audit (alkoholin käyttö) 

o CFS (clinical frailty scale) 
+ muut mittarit (ravitsemus, painehaava, ko-
tiutumisriski, lähisuhdeväkivalta) 

Onko potilaan itsemääräämisoi-

keutta rajoitettu (mielenterveyslain, 

päihdelain tai tartuntatautilain no-

jalla) 

Onko rajoittamistoimenpiteistä lää-

kärin määräys? 

Mikäli on 

Onko toimenpidettä arvioitu päivys-

tysdokumentoinnin arviointi koh-

dassa? 

Onko merkitty alku 

Onko merkitty loppu 

 

 

Kotiutuminen /jatkohoitoon siirty-
minen 

Onko potilaan kotiutuessa täytetty 

jatkotoiminavigaattori kohdassa ko-

tiutus 

Onko potilaan siirtyessä jatkohoitoon 

täytetty jatkotoiminavigaattori 

Mittarit  

 

 

Rajoittamisvälineiden käyttöä ja tar-

peellisuutta ei ole dokumentoitu ja 

arvioitu riittävästi. (Thomann, ym. 

2021.) 

 

”Mikäli potilaan itsemääräämisoi-

keutta rajoitetaan tartuntatautilain, 

mielenterveyslain tai päihdelain no-

jalla, tulee siitä tehdä erillinen mer-

kintä, josta käy ilmi miksi näin on 

tehty, kestoaika sekä arvio toimenpi-

teen vaikutuksesta potilaan hoitoon” 

(STM:n asetus potilasasiakirjoista) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kotiutuminen tai jatkohoitoon siirty-

minen (Hoitotyön laadukas kirjaami-

nen-käsikirja 2023) 
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6.4 Auditointilomakkeen tulosten esittäminen 

 

Päivystyksen hoitotyön dokumentoinnin arviointiin ei ole olemassa valmista 

auditointilomaketta. Suomessa ei myöskään ole dokumentoitu hoitotyön kir-

jaamisen laadun arviointiin yleisiä arviointimittareita, muissa pohjoismaissa ja 

Länsi-Euroopasta mittareita on dokumentoitu. Dokumentoitujen mittareiden 

kriteerit olivat Likert- tai laatueroasteikollisia. Kaila ja Kuivalainen kehittivät 

HoiData hankkeessa laatueroasteikollisen mittarin, mikä on otettu suomessa 

useissa paikoissa käyttöön.  

 

Laatuero asteikollisella mittarilla voidaan mitata ominaisuuksia, jotka ovat ja-

ettavissa ryhmiin tai luokkiin (Vilkka, 2007, 48.) Tällöin kukin tilastoyksikkö voi 

kuulua vain yhteen luokkaan, eikä niillä voi tehdä mitään laskutoimituksia 

(Nummenmaa, ym, s. 18.) Mikäli halutaan tehdä tuloksilla laskutoimituksia, tu-

lee kyllä ja ei vastaukset koodata muuttujaksi. (kyllä=1 ja ei = 0). Tässä opin-

näytetyössä valmistuneen auditointilomakkeen kysymysten vastaukset ovat 

kyllä ja ei vastauksia, ominaisuus joko on olemassa tai ei ole olemassa eli 

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

 

Kaila ja Kuivalaisen HoiData hankkeessa kehittämän laatueroasteikollisen mit-

tarin tulokset olivat kyllä tai ei vastauksia. Kyllä vastauksesta sai yhden pisteen 

ja ei vastauksesta 0 pistettä. Jakamalla saadun pistemäärän summa saatiin 

tulos. Tulos arvioitiin VIPS-mallin (välbefinnande, integritet, prevention, säker-

het) tasoja hyödyntäen ei-hyväksyttävä ja kiitettävä taso. Tutkimuksessa tode-

taan, että mittarin arvioinnin luotettavuuteen saattoi vaikuttaa kirjaajien laatu-

vaihtelu sekä kirjaamisalustan käytettävyys, kuitenkin rakenteisen kirjaamisen 

osuuden lisääntymisen myötä arviointi helpottui. (Kaila & Kuivalainen 2014, s. 

113–118).  

 

Tässä opinnäytetyössä mittarin tulokset on ajateltu laskettavan ja esitettävän 

samoin kuin Kaila ja Kuivalaisen auditointilomakkeessa esitetty. Kyllä = 1 piste 

ja ei on 0 pistettä. Auditointilomakkeen pääluokat tulevat päivystyksen proses-

simallin mukaisesta kirjaamisesta. Hoidontarpeen arvio, hoidon suunnittelu, 
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hoidon toteutus, hoidon arviointi sekä kotiutus ja jatkotoimi. Yhteensä kysy-

myksiä on 22 osa kysymyksistä kuitenkin sisältää vielä tarkennuksia mikä lisää 

kysymysten määrää näin ollen koko lomakkeen maksimipistemäärä on 41 ja 

minimi 0. Kirjaamisen laadun arvioimiseksi tulisi vielä määritellä tasot, minkä 

avulla voitaisiin arvioida kirjaamisen kehittämisalueita. Kaila ja Kuivalainen 

(2014, s 118) ovat päätyneet mukailemaan VIPS mallin tasoja mitkä ovat ei 

hyväksyttävä, heikko, tyydyttävä ja kiitettävä. Tulos saadaan, kun jaetaan pis-

temäärien summa auditoitujen kertomusten määrällä. Tämänkaltainen rat-

kaisu toimisi myös hyvin päivystyksen kirjaamisen tason ja laadun arvioimi-

seen. Lopullinen auditoinnista saatujen tulosten esitystapa voidaan päättää 

vasta kun on varmistettu auditointilomakkeen kriteereiden ja kysymysten relia-

biliteetti ja validiteetti.  

 

6.5 Mittarin reliabiliteetti ja validiteetti 

Reliabiliteetin ja validiteetin avulla voidaan arvioida yleensä mittausten onnis-

tumista. Validiteetilla ilmaistaan, missä määrin on mitattu juuri sitä, mitä pitikin 

mitata. Tässä opinnäytetyössä kehitetyllä mittarilla halutaan mitata yhteis-

päivystyksen hoitotyön kirjaamisen laatua ja tasoa mahdollisia kehittämiskoh-

teita sekä kirjataanko tehtyjen ohjeiden mukaisesti. Tämä selviää lomakkeen 

tarkoilla kohdennetuilla kysymyksillä. Kyllä ja ei vastausten avulla selviää, kir-

jataanko asioita vai ei ja mitä asioita kirjataan eniten, ja vähiten. Oikeille pai-

koille kirjatut lain ja päivystyksen prosessin mukainen kirjaaminen kertoo laa-

dusta sekä kirjaamisen ohjeiden noudattamisesta. Ei vastaukset taas kertovat 

kehittämiskohteista.  

 

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 myös hyvä saada varsinaisten asiantuntijoiden mielipide ja 

muutosehdotukset mittarin kriteereihin. Mittarin luotettavuutta voidaan testata 
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esimerkiksi Cohenin kappakertoimella. Cohenin kappakerrointa käytetään, 

kun halutaan tietää ovatko arvioitsijat samaa mieltä tuloksista vai onko tässä 

vaihtelua. Arvioinnissa arvioidaan saman potilaan kirjaukset samalla auditoin-

tilomakkeella eri arvioitsijoiden täyttämänä. Arviointien välinen luotettavuus on 

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

 

Auditointilomakkeen toimivuutta tulisi myös arvioida suhteessa tutkimuskysy-

myksiin ja ongelmaan, onko mukana tarpeettomia kysymyksiä tai puuttuuko 

jotain kysymyksiä. Mittaako mittari sitä mitä piti mitata? Ovatko kysymykset 

täsmällisiä ja selkeitä, onko lomake sopivan pituinen ja vastaamisaika kohtuul-

linen. Mittarin vastausohjeet selkeyttä tulisi myös arvioida. (Vilkka,2007 s, 78). 

7 TUTKIMUKSEN EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS  

Opinnäytetyö tehtiin kirjallisuuskatsauksena ja tämän vuoksi tutkimuslupaa ei 

tarvittu. Opinnäytetyön tuotos tulisi olla eettisesti kestävä ja luotettava lähde-

aineisto muillekin tutkijoille. Tämä pyrittiin varmistamaan sillä, että kirjallisuus-

katsaukseen valittavat tutkimukset olivat luotettavia. Tässä tutkimuksessa kir-

jallisuuden luotettavuutta arvioitiin erilaisten työkalujen avulla. Eettisesti hy-

väksyttävä tieteellinen tutkimus tuottaa uskottavia tuloksia vain, jos se on suo-

ritettu hyvän tieteellisen käytännön edellyttämällä tavalla. Hyviä tutkimusetii-

kan näkökulmasta olevia tieteellisin näkökulman keskeisiä lähtökohtia ovat, 

rehellisyys ja tarkkuus, avoimuus ja vastuullisuus sekä toisten tutkijoiden työn 

kunnioittaminen. (Tenk, 2023). Tässä opinnäytetyössä hyvää tutkimusetiikkaa 

ja uskottavuutta noudatettiin läpinäkyvällä tutkimusten haku- ja analysointipro-

sessilla. Tutkimus on suoritettu yhden tekijän toimesta, mikä heikentää kuiten-

kin tutkimuksen laatua ja luotettavuutta. Laadun heikkous voi näkyä englan-

ninkielisten tutkimusten suomennoksessa, ja tutkimusten laadun arvioinnissa.  
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8 POHDINTA 

Laadukas ohjeiden mukainen hoitotyön kirjaaminen ja kirjaamisen tärkeyden 

ymmärtäminen saattaa johtaa potilaiden hoidon laadun paranemiseen sekä 

vähentää haittatapahtumia. Systemaattisen kirjaamisen avulla hoitotyön kir-

jaukset ovat saavutettavampia ja yhdenmukaisempia. Sähköiset potilasjärjes-

telmät ovat muuttuneet nopeasti ja rakenteisemmaksi. Rakenteiset tiedot ovat 

helpommin hyödynnettävissä ja tarkastettavissa kuin vapaana tekstinä kirjatut 

tiedot. Rakenteinen kirjaaminen helpottaa ja nopeuttaa kirjaamista, sekä vä-

hentää turhaa kirjaamista. Valmiit strukturoidut arviointi mallit kuten ABCDE-

arvio, NEWS pisteytys sekä muut työkalut kuten sedaatio ja elvytys lisäävät 

hoidon laatua, koska ne myös samalla ohjaavat toimimaan näyttöön perustu-

van hoidon mukaisesti.  

 

Tulevaisuudessa tekoälyn käyttö hoitotyön kirjaamisen dokumentoinnissa sen 

arvioinnissa potilaan diagnoosien varmentamisessa ja tapahtumien ennusta-

misessa vaatii myös oikeanlaista dataa oikeassa paikassa, jotta sitä voidaan 

hyödyntää esimerkiksi tekoälyn opettamisessa. Tätä ennen tulisi henkilökun-

nan tietotaitoa liittyen kirjaamiseen, tietotekniikkaan, teknologiaan lisätä, jotta 

muutoksen tullessa muutosvastarinta olisi hieman keveämpi. Tähän tarvitaan 

esihenkilöiltä ja johtoportaalta muutosjohtamisen ja tietojohtamisen osaa-

mista. Systemaattisten hoitotyön kirjaamisen auditointien avulla saadaan no-

peasti tietää hoitotyön kirjaamisen laatu ja taso sekä kehittämiskohteet. Ensin 

täytyy kuitenkin olla varma auditointityökalun reliabiliteetista ja validiteetista. 

Mahdollisesti tulevaisuudessa hoitotyön kirjaamisen auditoinnit voidaan suo-

rittaa taustalla tekoälyn toimesta, jolloin palaute kirjaamisen laadusta ja ta-

sosta saataisiin myös reaaliaikaisesti.  

 

Tämän opinnäytetyön tekemisen aikana heräsi useampi idea tutkimuskohteille 

liittyen hoitotyön kirjaamiseen päivystyksessä. Olisi mielenkiintoista tietää esi-

merkiksi päivystyksen hoitotyöntekijöiden tiedon taso liittyen kirjaamiseen 

sekä myös millaisia tietoteknisiä vaatimuksia nykypäivän ja tulevaisuuden sai-

raanhoitajilta vaaditaan, kun teknologian kasvu on kuitenkin kehittymässä 
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isoin harppauksin terveydenhuolto alalla. Uusilla sairaanhoitajilla koulutus tek-

nologiaan liittyvissä asioissa opitaan koulussa, mutta miten saamme myös ko-

keneet vanhemmat hiljaista tietoa omaavat sairaanhoitajat mukaan kehittä-

mään tulevaisuuden sairaanhoitoa? Mitkä ovat heidän tai ylipäänsä hoitotyön-

tekijöiden kokemukset rakenteisesta kirjaamisesta missä vapaata tekstiä ei ole 

juuri ollenkaan.  

9 JOHTOPÄÄTÖKSET 

Tämän tutkimuksen avulla saatiin selville, että päivystyksen kirjaamista ei ole 

systemaattisesti arvioitu, eikä tähän ole valmista työkalua saatavilla. Auditointi 

kriteerit ja kysymykset tulisi suunnitella organisaation tarpeiden ja tavoitteiden 

perusteella. Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon tavoitteet ja kirjaa-

misen prosessit ja potilasryhmät ovat erilaisia. Päivystyksissä hoidetaan 

akuuttia hoitoa tarvitsevia perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon eri-

koisalojen potilasryhmiä, mikä tarkoittaa sitä, että eri potilasryhmillä voi kirjauk-

sen pääpisteet olla eri asioissa. Tämän vuoksi auditointityökalu tulisi olla kehi-

tetty vastaamaan yksikön omia tarpeita ja tavoitteita. Auditointityökalun kritee-

rit tulisi perustua lakiin, yksikön omiin kirjaamisohjeisiin ja yleisiin standardei-

hin. Päivystyksen hoitotyön dokumentaation tarkasteluissa tulisi kiinnittää huo-

miota kirjaamisen tarkkuuteen, lääkityksen ja taustatietojen selvitykseen var-

sinkin iäkkäillä potilailla, poikkeavien arvojen interventioiden dokumentointiin, 

potilaan omaan näkemykseen hoidostaan sekä valmiiden arviointityökalujen 

käyttöön. Auditointityökalun suunnittelussa tulisi kiinnittää huomiota kysymys-

ten tarkkuuteen ja työkalun luotettavuuteen. Tärkeää on myös suunnitella työ-

kalu mikä mittaa juuri sitä mitä halutaan mitata ja että auditointilomake olisi 

mahdollisimman johdonmukainen.  
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LIITE 1: ARTIKKELIEN ANALYYSI 

Taulukko 3 Mihin asioihin tulisi kiinnittää huomiota hoitotyön kirjaamisen auditoinnissa? 
alkuperäisilmaus pelkistys alaluokka yläluokka 

”Tärkeä havainto on, että käyntiteks-

tistä puuttuivat hälyttävän usein tiedot 

toimintakyvystä, asuinympäristöstä ja 

lääkityksestä” (Leppänen, 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 tärkeä 

haastatella omaisia ja koti-

hoidon/ hoitokodin työnteki-
jöitä. 

Taustatietojen tar-

kistuksen merkitys 
potilaan hoidon 

lopputulokseen 

Kirjaamisen 

laatu ja tark-
kuus 

“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). 

 

Lääkityksen tarkastus sairaa-

lantulovaiheessa on tärkeää, 
jotta voidaan ehkäistä lääki-

tysvirheitä. 

  

” In hospitals restrains are often used 
in complex care situations. However, 

their use seems to be insufficiently 

documented and evaluated.” 
(Thomann. S. ym. 2020). 

Potilaan rajoittaminen hoitoti-
lanteissa on usein huonosti 

dokumentoitu ja arvioitu.  

Hoitotyön kirjaami-
sen merkitys hoi-

don tuloksiin ja ar-

viointiin sekä poti-
laan sairauteen 

Oleellisten asi-
oiden kirjaus. 

Toimenpiteiden 

vaikutusten ar-
viointi. 

Valmiiden arvi-

ointi työkalujen 

hyödyntämi-
nen. 

“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). 

Hoitotyön arviointimittareiden 

/arviointityökalujen käytön 

tärkeys 
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Taulukko 4 Millaisia auditointikriteereitä tai mittareita on kehitetty päivystyksen kirjaamisen arviointiin 

 

alkuperäisilmaus pelkistys alaluokka yläluokka 

“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 päivystyksen 

kirjauksen tarkkuutta tietoja 
potilaista itsestään riittäneen 

ikä ja sukupuoli, miksi on päi-

vystykseen tullut ja triage 
luokka. 

 

Esitietojen merki-
tys auditoinnissa 

 

Oikeanlaisen audi-
tointi mittarin kehi-

tys. 

 

 
 

Esitiedot 

auditoita-
vasta 

koh-

teesta ja 
potilas-

ryhmästä 

sekä kii-
reellisyy-

destä. 

Mittari 
mittaa 

sitä mitä 

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-

telmä.  

 Luotet-
tava mit-

taustulos 

kirjaami-
sen laa-

dusta ja 

määrästä 

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) 

Auditointityökalun tulisi mi-

tata luotettavasti kirjaamisen 

laatua ja määrää ja olla joh-

donmukainen 
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LIITE 2: TUTKIMUSTEN ARVIOINTI 

Tekijät otsikko 
vuosi ja maa 

Tutkimuk-
sen tarkoi-
tus 

Tutkimus-
asetelma 

Laa-
dun 
arvi-
ointi 

Keskeiset tulokset 

Medic     

Leppänen, J., Kerminen, 
H., Jämsen, E. Yleistilan 
lasku iäkkään potilaan 
päivystyskäynnin syynä. 
2019. Suomi. 
 

Kartoittaa yleis-
tilan laskun 
yleisyyttä, taus-
talla olevia syitä 
ja potilaiden en-
nustetta uusien 
päivystyskäyn-
tien ja kuollei-
suuden perus-
teella.” 

Satunnais-
otanta, seu-
rantatutkimus 
Uusintakäyn-
tien ajoittumi-
nen tutkittiin. 
Kaplan-Mei-
erin elinkaari-
analyysillä ja 
riskitekijöitä 
Coxin regres-
sioanalyy-
sillä. 

JBL  
9/10 
 

Yleistilan lasku on iäk-
kään potilaan yleinen päi-
vystyskäynnin syy. 
Tausta ja lääketiedot 
usein puutteellisia. Tieto 
toimintakyvystä ja avun-
tarpeesta, sekä liikkumi-
sen apuvälineistä puuttui 
merkittävältä osalta. 
 

Laitinen, H. The 
Significance of Proximity 
and Timeliness for 
Patient-focused Nursing 
Care and Electronic 
Documentation in Acute 
Care Wards. 2014. 
Suomi. Väitöskirja. 
 

kehittää teoria 
potilaslähtöi-
sestä hoito-
työstä ja säh-
köisestä doku-
mentoinnista 
akuutin hoidon 
osastoilla 
 
Tavoitteena 
selvittää, mitä 
ilmaisuja sai-
raanhoitajat 
käyttävät doku-
mentoidessaan 
potilaslähtöistä 
hoitotyötä säh-
köisiin potilas-
tietoihin. 

Kvalitatiivi-
nen. Groun-
ded theory 
 
40 elektro-
nista potilas-
kertomusta 
analysoitiin. 

JBL 
9/10 
 

Hoitotyön jatkuva 
keskeytyminen ja 
häiriintyminen vaikeuttaa 
hoitotyön ja 
dokumentoinnin 
toteutumista. 
Potilaslähtöinen 
kirjaaminen olisi tärkeää. 
Lopuksi ehdotetaan 
potilaslähtöisen 
auditointityökalun 
kehittelyä. Aineistosta 
nousi esiin kolme katego-
riaa: potilaan ääni: potilas 
on ilmaissut ajatuksensa, 
jotka hoitaja on kirjoitta-
nut, hoitajan näkemys: 
hoitaja kertoo potilaan 
omat ajatukset, tilan tai ti-
lanteen ja molemminpuo-
lisen näkemyksen poti-
laan ja hoitajan suh-
teesta: dokumentaatio 
kuvaa potilaan ja hoitajan 
välistä suhdetta 
 

Pupmed     

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

Tutkia potilaan 
rajoittamistoi-
menpiteitä väli-
neitä ja syitä 
akuutilla osas-
tolla 

poikkileik-
kaus 

JBL:  
6/8 

Sairaaloissa rajoittami-
sen apuvälineitä käyte-
tään usein haastavissa 
hoitotilanteissa, kuten de-
lirium ja kaatumisriskissä 
olevat. Niiden käyttöä ei 
kuitenkaan ole dokumen-
toitu ja arvioitu riittävästi. 
Potilaan rajoittamisessa 
käytetyt lepositeet ovat 
yleisiä päivystyksessä ja 
eniten niitä käytetään 
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kaatumisriskissä oleville, 
kuitenkaan niiden käyttöä 
ja tarpeellisuutta ei ole 
dokumentoitu ja arvioitu 
riittävästi. Tapauksissa 
64 % oli dokumentoitu 
niiden käyttö ja vain 42.9 
% oli arvioitu säännölli-
sesti tarpeellisuutta. Ra-
joitustoimenpiteiden kir-
jaamisprosessien tarken-
tamisesta ja henkilökun-
nan koulutuksesta saat-
taisi olla hyötyä rajoitus-
toimenpiteiden vähentä-
misessä.  

Angela. S., Christian. Z., 
Yaroslava. L., Veronica 
O., Francesco F., Ab-
delouahab. B., Antonio 
V., Iride Francesca C., 
Gabriele. S. Current 
Trends for Delirium 
Screening within the 
Emergency Department 
(2023). Italia. 
 

Tavoitteena 
selvittää deli-
riumin seulon-
tatyökaluja päi-
vystyksen ym-
päristössä.  

kirjallisuus-
katsaus 

JBL: 
1/10 
Hylätty 

Useita deliriumin seulon-
tatyökaluja on tutkimuk-
sen alla. Päivystyksissä 
ei ole kokeiltu näitä työ-
kaluja. Useita kuitenkin 
käytössä teho osastoilla 
ja geriatrisilla osastoilla. 
Päivystys altistaa deli-
riumille ja delirium lisää 
hoidon komplikaatioiden 
riskiä sekä kuolemaa.  

Cinahl ultimate     

Johnson, K., Mueller, L., 
Winkelman, C., The 
nurse response to 
abnormal vital sign 
recording in the 
emergency 
department. (2017).USA. 

Tarkoituksena 
tutkia mitä ta-
pahtuu sen jäl-
keen, kun on 
kirjattu vähin-
tään yksi poik-
keava vitaali 
arvo. Tavoit-
teena selvittää 
kuinka usein 
nämä kirjattiin 
ja mitä inter-
ventiota doku-
mentoitiin,  

Havainnolli-
nen retro-
spektiivinen 
kaaviokat-
saus 

JBL  
8/10 
 

Poikkeavien elintoiminto-
jen seurantaa ei doku-
mentoida riittävästi/tai ol-
lenkaan. Lisää tutkimuk-
sia olisi tarpeen syistä 
miksi seurantaa ei doku-
mentoida.  

Schepel, L., Lehtonen, 
L., Airaksinen, M., Ojala, 
R., Ahonen, J., Lapatto-
Reiniluoto, O. 
Medication reconciliation 
and review for older 
emergency patients 
requires improvement in 
Finland (2019). Suomi. 
 

Tehostaa lää-
kehistorian tar-
kistusta ja tun-
nistaa lääkkei-
siin liittyviä on-
gelmia iäkkäillä 
potilailla, jotka 
on otettu en-
siapuosastoille. 
Tavoitteena 
osoittaa tarve 
tehostaa lääki-
tyshistorian kir-
jaamista iäkkäi-
den päivystys 
potilaiden vas-
taanotolla Suo-
messa 

Prospective 
study. Ete-
nevä tutki-
mus tai seu-
rantatutki-
mus, jossa 
tutkittavaa ih-
misryhmää 
(kohorttia) 
seurataan 
siinä mahdol-
lisesti ilmene-
vien sairaus-
tapausten tai 
annetun hoi-
don tehon 
osalta 

JBL: 
8/11 

Iäkkäiden lääkkeiden yh-
teensovitus päivystyk-
sessä vaatii parannusta. 
Farmaseuttien tarkasta-
mat lääkelistat ovat tar-
kempia, kuin lääkäreiden 
tai sairaanhoitajien.  
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Munroe, B., Curtis, K., 
Fry, M., Ramon. Z. S., 
Moules, P., Elphick, T-L., 
Ruperto, K., Couttie, T., 
Considine, J. Increasing 
accuracy in 
documentation through 
the application of a 
structured emergency 
nursing framework: A 
multisite quasi-
experimental study. 
(2022). Englanti. 
 

Selvittää, pa-
rantaako jäsen-
nelty päivystyk-
sen hoitajan ar-
viointikehikon 
(HIRAID) käyttö 
kliinisen doku-
mentaation 
tarkkuutta. 

Kvasikokeelli-
nen pre/post 
tutkimus 
 
 
 

JBL 
6/9 
 

Jäsenneltyjen arviointike-
hikoiden käyttö parantaa 
potilashistorian kliinisen 
dokumentaation ja fyysi-
sen arvioinnin tarkkuutta. 
 
120 potilaan potilastiedot 
Tarkkuuden arvioinnissa 
käytettiin D-Catch-työka-
lua.  
 

Margolin, A., Silva, S., 
McLaughlin, Kasey, E., 
Pereira, K., Flowe, A., 
Poisson, J. Massive 
Transfusion Protocol Ad-
herence: Relationship to 
Trauma Patient Out-
comes. (2023) USA.  
 

Määrittää pal-
veluntarjoajan 
sitoutuminen 
massiiviseen 
verensiirtopro-
tokollaan ja sen 
suhde kliinisiin 
tuloksiin massii-
vista verensiir-
toa tarvitsevien 
traumapotilai-
den keskuu-
dessa. 

Retrospektii-
vinen kuvai-
leva korre-
laatiomalli 
epidemiologi-
nen tutkimus, 
jossa selvite-
tään sairastu-
miseen men-
neisyydessä 
vaikuttaneita 
altistusteki-
jöitä 
 
Tieto MTP 
protokollan 
tuloksista ke-
rättiin jälkikä-
teen 
24 kuukau-
den seuranta 
protokollan 
implemen-
toinnin jäl-
keen 

JBL  
7/10 

Massiivinen verensiirto-
protokolla trauma veren-
siirroissa on välttämätön 
korkealaatuisen näyttöön 
perustuvan trauma poti-
laan hoidossa. Protokol-
lan käyttöä tulisi arvioida 
säännöllisesti. 

Muut/ manuaalinen haku 
(lähteistä internet) 

    

Hus Hoitotyön tiedonhal-
linnan asiantuntijaryhmä. 
Hus akuutti apotti käy-
tännöt päivystyspoliklini-
kalle, 2022 
& 
Hoitotyön laadukas kir-
jaaminen-käsikirja 2023 
 
STM:n asetus potilas-
asiakirjoista 
 
 

 
 
 
 

 Ei arvi-
oitu 

Yliopistollisen sairaalan 
kirjaamisprosessi, päi-
vystyksen kirjaamispro-
sessi ja päivystyksen kir-
jaamisohjeet. 
 
 
 
 
Kirjaamista koskevat lait 
ja minimivaatimukset. 
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LIITE 3: AUDITOINTILOMAKE 

 

Esitiedot 
Auditoija/sähköposti  Pvm:  

Tulosyksikkö              

 

Auditoitavan taustatiedot 

 

Sukupuoli Mies  Nainen  

Ikä   

Kiireellisyysluokka (triage)   

Potilaslista/erikoisala   YLE  SIS KIR  

 

 

A. Hoidon tarpeen arvio 
 KYLLÄ EI 

 

1. Onko yhteystiedot tarkastettu 〇  〇 

2. Onko yhteyshenkilö tarkastettu 〇  〇 

3. Onko alaikäisen päätöskyvykkyyden  〇  〇 
arviointi merkitty 

4. Onko vitaaliarvot merkitty 〇  〇 

3.a verenpaine 〇  〇 

3.b pulssi 〇  〇 

3.c lämpö 〇  〇 

3.d verensokeri 〇  〇 

3.e hengitystiheys 〇  〇 

 
4. Onko tehty ABCDE arviointi 〇  〇 

5. Mikäli joku arvoista (vitaali, ABCDE) poikkeava  〇  〇 
onko dokumentoitu interventio? 
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 KYLLÄ EI 

6. Onko riskitiedot tarkastettu 〇  〇 

7. Onko allergiat tarkastettu 〇  〇 

 

Mikäli potilas yli 65  

9. Onko taustatiedot selvitetty 〇  〇 

9. a Asuminen 〇  〇 
9. b Toimintakyky 〇  〇 
 

 
B. Hoidon suunnittelu 

 KYLLÄ EI 

 

10. Onko lääkärin määräykset toteutettu 〇  〇 

11. Onko potilaan oma näkemys hoidosta 〇  〇 
selvästi merkitty 
 

C. Hoidon toteutus 

 KYLLÄ  EI 

12. Onko käytetty erikoisdokumentaatiotyökaluja 〇  〇 
Jos on niin mitä erikoisdokumentaatio työkaluja on käytetty 

 

12.a Hätätilapotilas 〇  〇 

12.b Elvytys/hätätilanne 〇  〇 

12.c Sedaatio/ kardioversiot 〇  〇 

12.d Trauma 〇  〇 

12.e AVH (liuotuskandit) 〇  〇 

12.f ACS 〇  〇 

13. Onko Kat-kohteet merkitty (kanyylit, dreenit katetrit) 〇  〇 

14. Onko lääkelista ajantasaistettu 
(Sairaalaan hoitoon jäävä potilas) 〇  〇 
15. Onko lääkelistan ajantasaistamisessa  〇  〇 
käytetty farmaseutin palveluita 

16. Onko 65-vuotiaan iäkkään lääkelista  〇  〇 
ajantasaistettu 



42 
 

D Hoidon arviointi 

 KYLLÄ EI 

  

17. Onko täytetty mittareita 〇  〇 

17.a Kipu 〇  〇 

17.b Kaatuminen 〇  〇 

17.c CFS (clinical frailty scale) 〇  〇 

17.d Ciwa Ar (alkoholivieroitusoireet) 〇  〇 

17.e Audit (alkoholin riskikäytön arvio) 〇  〇 

 

18. Onko potilaan itsemääräämisoikeutta rajoitettu  〇  〇 
(mielenterveyslain, päihdelain tai tartuntatautilain nojalla) 

 

Mikäli on 

19. Onko rajoittamistoimenpiteistä lääkärin määräys? 〇  〇 

20. Onko toimenpidettä arvioitu  

päivystysdokumentoinnin arviointi kohdassa? 〇  〇 

 

20.a Onko merkitty alku 〇  〇 

20.b Onko merkitty loppu 〇  〇 

 

E. KOTIUTUMINEN JA JATKOHOITO 

 KYLLÄ EI 

 

21. Onko potilaan kotiutuessa täytetty  〇  〇 

jatkotoiminavigaattori kohdassa kotiutus 

 

22. Onko potilaan siirtyessä jatkohoitoon  〇  〇 

täytetty jatkotoiminavigaattori 
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Ohjeet lomakkeen käyttöön 

 

Kyllä tai ei vastaukset. Kyllä vastauksista 1 piste Ei vastaus 0 pistettä 

Arviointi kohde on yhden potilaan päivystyskäynti, min 4 h max 24 h 

Auditoitavat potilaskertomukset tulisi valita sattumanvaraisesti 


