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Tutkimuksen tarkoituksena oli arvioida hoitotydon rakenteisen kirjaamisen nykytilaa ja
koulutusintervention vaikutusta hoitotyon rakenteisen kirjaamisen laatuun yhden keskussairaalan
viidell& osastolla. Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tietoa, jota voidaan hyodyntéé kehitettdessa
hoitotyon rakenteista kirjaamista eri organisaatioissa ja hoitotyon koulutuksessa.

Tutkimuksen aineisto keréttiin yhden keskussairaalan viidelta osastolta. Alku- ja loppumittaukseen
keréttiin molempiin 150 hoitotyon kertomusta ja yhteenvetoa pdattyneiltd hoitojaksoilta.
Alkumittausaineisto kerattiin kevaalla 2015 ja loppumittausaineisto talvella 2016. Alkumittaus
tehtiin ennen koulutusintervention aloitusta ja loppumittaus noin kaksi kuukautta viimeisen
koulutusintervention jalkeen. Aineisto analysoitiin kayttaméalla Kailan ja Kuivalaisen kehittaméaa
strukturoitua hoitotydn kirjaamisen arviointilomaketta. Tassa tutkimuksessa hoitotyon rakenteisen
kirjaamisen osa-alueita olivat minimilaatutaso, tavoitteellinen Kkirjaaminen ja yksil6llinen
kirjaaminen. Hoitotyon rakenteista kirjaamista arvioitiin eri tasoilla asteikolla 0-5 (0= ei yhtdan
kriteerien mukaista hyvéksyttya kirjausta -5= viisi kriteerien mukaista hyvéksyttya kirjausta) ja
kirjaamisen kokonaislaatutason arviointia eri tasojen summana (0-15).

Hoitotydn rakenteisen kirjaamisen koulutus paransi hoitotyon kirjaamisen kokonaistason laatua.
Hoitotyon  dokumentoinnin  kokonaislaatutaso oli tilastollisesti  merkitsevasti  parempi
koulutusintervention jalkeen (p<0.001). Tédmén tutkimuksen tulosten mukaan minimilaatutaso
(p<0.001), tavoitteellinen kirjaaminen (p<0.001) ja yksilollinen kirjaaminen (p=0.001) paranivat
tilastollisesti merkitsevasti koulutusintervention jalkeen.

Hoitohenkilokunnalle on tarkeéda jarjestaa toistuvasti hoitotyon rakenteisen kirjaamisen koulutusta,
silld kirjaaminen osoittautui paremmaksi kaikilla osa-alueilla koulutuksen jalkeen. Hoitotyon
kirjaamisessa kéaytettavat otsikot ja muut rakenteet tulisi olla yhtenaiset. Tulevaisuudessa tulee
kiinnittdd enemman huomiota myos potilaskeskeiseen Kirjaamiseen. Lisaksi hoitotyon kirjaamisen
omavalvontajérjestelméa tulee kehittdd, jotta hoitotydon rakenteista kirjaamista voidaan arvioida
sadannollisesti ja luotettavasti.

Avainsanat: Koulutusinterventio, koulutus, hoitotydn kirjaaminen, hoitotyd, luokittelu
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The purpose of this study was to evaluate the current state of nursing structured documentation and
the effect of the education intervention on the quality of nursing structured documentation of five
wards in one central hospital. The aim of the study was to produce information that can be utilized
in development of nursing documentation structures in different organizations and education of
nursing.

The data were collected at five wards of one central hospital. For initial and follow up
measurements were collected in both 150 documents and summary of nursing at the end of nursing
periods. The initial measurement data were collected in spring 2015 and the follow up measurement
data in winter 2016. The initial measurement was done before the beginning of education
interventions and the follow up measuring about two months after the last education session. The
data were analyzed using a structured nursing documentation assessment which was developed by
Kaila and Kuivalainen. In this study, nursing structured documentation levels were divided in the
minimum quality level, target-oriented documentation and patient-centered documentation. The
nursing documentation was evaluated at different levels on a scale of 0-5 (O=none approved in
accordance with the entry criteria -5= five accepted documentation according to the criteria) and
evaluated the documentation of the overall quality level as the sum of the different levels (0-15).

A structured nursing documentation education improved the quality nursing documentation of the
overall level. Nursing documentation of the overall quality level was statistically significantly better
after the education intervention (p<0.001). According to the results of this study the minimum
quality level (p<0.001), target-oriented documentation (p<0.001) and patient-centered
documentation (p=0.001) improved statistically significantly after the education interventions.

It would be important to organize repeated education of nursing structured documentation for
nurses, because the documentation is proved to be better in all parts after the education. In the
nursing documentation the used titles and other structures should be identical. In the future there
should be paid more attention to the patient-centered documentation. Nursing documentation of
self-monitoring system should be developed to enable documentation of nursing structures in order
to evaluate regularly and reliably.

Keywords: Education intervention, education, nursing documentation, nursing, classification
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1. JOHDANTO

Sosiaali- ja terveysministerion ohjeiden (2001) mukaisesti terveydenhuollon palveluja saavan
potilaan hoidon aikaiset tiedot pitdd olla virheettémia ja asianmukaisia. Lainsdddannén mukaan
terveydenhuollon asiakirjojen perusteella tulee pystyd jélkikateen arvioimaan terveydenhuollon
ammattihenkildiden toimintaa, potilaan terveydentilaa ja k&ytettyjd hoitokeinoja sekd niiden
vaikutuksia. Hoitotyon Kirjaamisella turvataan potilaan jatko- ja kokonaishoito, potilaan

tiedonsaantioikeus ja henkilokunnan oikeusturva.

Tutkimustiedon mukaan hoitotydn systemaattisessa kirjaamisessa on havaittu puutteita.
Hoitohenkilokunnan hoitotydn prosessimallin mukainen kirjaaminen ei ole hahmottunut eika
toteutunut jarjestelmallisesti (Flink ym. 2015, Laitinen 2014, Tiusanen ym. 2009, Kim & Park
2005, Rosendal ym. 2004, Voutilainen 2004, Bjorvell ym. 2002). Hoitohenkilokunta kaipaavat
edelleen hoitotyon kirjaamismallin yhtendistdmista. Hoitajat hyédyntédvat suomalaisia hoitotyon
luokituksia kirjaamisessaan, mutta luokitusten kayttd on epdyhtendistd. (Virkkunen ym. 2015,
Héyrinen 2011.)

Hoitotydn kirjaamisessa havaitut puutteet aiheuttavat huolen Kkirjaamisen nykytasosta, joten
hoitotyontekijoiden kirjaamiskaytant6jen tutkiminen koetaan tarpeellisena. Erityisesti on todettu
tarpeelliseksi kehittdd hoidon arvioinnin kirjaamista Suomessa. Sairaanhoitajille on annettu
koulutusta kirjaamiskéytantdjen kehittdmiseen, mutta siitd huolimatta kirjaamisessa on todettu

samoja puutteita kuin kaksikymmenta vuotta sitten. (Moutilainen ym. 2004.)

Potilaskeskeisyyden nékokulmasta hoidon jatkuvuus ja turvallisuus edellyttdvat sujuvaa tiedon
siirtymistd eri ammattihenkil6ille ja eri organisaatioiden valilla. Kirjaamisesta on keskustelu
runsaasti ja yleisesti on havaittu erilaisia kirjaamiskéaytantéja. (Kaila & Kuivalainen 2014.) Usealla
koulutusinterventiolla on todettu mydnteinen vaikutus hoitotyon kirjaamisen laadun paranemiseen
(Jefferies ym. 2012, Melender & H&ggman-Laitila 2010, Mdller-Staub 2009, Miller-Staub ym.
2008, Thoroddsen & Ehnfors 2007, Muller-Staub ym. 2007, Bjérvell ym. 2002).

Nayttoon perustuvalle kirjaamiselle on mééritelty osatavoitteita. Potilasasiakirjoihin on kirjattava
asianmukainen tieto hoitokeinoista, hoidon toteutuksesta ja potilaan terveydentilasta seké&
tiedonkulun turvaamisesta (Hallila 2005). Hoitotyon Kkirjaamisen laatua voidaan arvioida

tarkastelemalla potilaiden hoitosuunnitelmia ja hoitotyon merkintdja jalkikateen (Saranto &
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Soininen 2009). Hoitotydn prosessien ja kirjaamiskaytantojen yhtendistdminen on tarkea hoitotyon

kehittdmiskohde tiedon siirron edistdmiseksi (Hartikainen ym. 2007).

Talla tutkimuksella selvitettiin  hoitotyon rakenteisessa kirjaamisessa ilmenevia puutteita.
Tutkimuksessa on tarkoituksena arvioida hoitotyon rakenteisen Kkirjaamisen nykytilaa ja
koulutusintervention vaikutusta hoitotyon rakenteisen kirjaamisen laatuun yhden keskussairaalan
viidell& osastolla. Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tietoa, jota voidaan hyddyntéé kehitettdessa
hoitotyon rakenteista Kirjaamista eri organisaatioissa ja hoitotydn koulutuksessa sekd soveltaa

kaytettya koulutusinterventiota hoitotyon kirjaamiskoulutuksia suunniteltaessa.
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2. TUTKIMUKSEN TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

2.1 Hoitotyon kirjaamista ohjaava keskeinen lainsaadanto

Hoitotydn kirjaamista koskeva keskeinen laki on potilasvahinkolaki (585/1986), jossa potilaalle on
annettava selvitys hanen terveydentilastaan, hoidon merkityksestd, eri hoitovaihtoehdoista ja niiden
vaikutuksista. Laissa potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) 128:ss& madritell&dé&n
terveydenhuollon ammattihenkilon merkinnét potilasasiakirjoihin potilaan hoidon jarjestdmisen,
suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi. Liséksi terveyden- ja sairaanhoitoa
toteutettaessa laaditaan tutkimusta, hoitoa ja la&kinnallistd kuntoutusta koskeva suunnitelma.
Suunnitelma laaditaan potilasta ja hanen laheisiadn kuunnellen. (Potilasvahinkolaki 585/1986, Laki

potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992.)

Terveydenhuollon ammattihenkildiden ja terveydenhuollon toimintayksikdiden on laadittava ja
séilytettdva potilasasiakirjat lakien saatamalla tavalla (559/1994). Hoitoty6n ja sen kirjaamisen tulee
olla nayttoon perustuvaa. Hoitotyon kirjaamisen tavoitteena on myds potilaan saama, hénen

terveyteensa liittyva luotettava tieto. (Laki terveydenhuollon ammattihenkildista 559/1994.)

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon potilastietojen sahkoisestd kasittelystda (159/2007, péivitetty
2010) korostaa potilastietojen tietoturvallista sahkoistd késittelyd. Potilastietojen séhkdisen
kéasittelyn yleisind vaatimuksina painotetaan muun muassa tietojen saatavuutta ja kadytettavyytta.
Potilastietojen tulee sdilyd eheind ja muuttumattomina koko sailytysajan. Sosiaali- ja
terveydenhuollonpalvelujen antajan on pidettavd rekisteria omien jarjestelmiensd kayttajistad ja
kayttooikeuksista. (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon potilastietojen sdhkoisestd kasittelysta
159/2007, paivitetty 2010.)

Sosiaali- ja terveysministerio (STM) on mééritellyt asetuksen (298/2009a) potilasasiakirjoihin
liittyen (taulukko 1). Asetuksessa otetaan kantaa potilasasiakirjoihin merkittaviin perustietoihin,
keskeisiin hoitotietoihin, sairauden ja hoidon kulkua koskeviin merkint6ihin sekd merkittaviin
hoidon riskeihin, hoidon haitallisiin vaikutuksiin ja epéiltyihin vahinkoihin. Lisédksi on mééritelty

osastohoitoa ja hoidon loppulausuntoa koskevat asiakirja tiedot.
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Taulukko 1. Sosiaali- ja terveysministerién asetus potilasasiakirjoista (30.3.2009/298)

Pykala Nimi Seloste

108 Potilas- 1) Potilaan nimi, syntymaaika, henkilétunnus, kotikunta ja yhteystiedot
kertomukseen 2) Terveydenhuollon toimintayksikon tai itsendisesti ammattiaan harjoittavan
rknerlf'f‘ta‘t’at terveydenhuollon ammattihenkilén nimi

eskeise _— s . T

hoitotiedot 3) Merklnn.an tek_ljan. nimi, asema ja m_erlflnnan aja_lnkohta
4) Saapuneiden tietojen osalta saapumisajankohta ja lahde
5) Alaikaisen potilaan osalta huoltajien tai muun laillisen edustajan nimi ja
yhteystiedot seka taysi-ikaiselle potilaalle maaratyn laillisen edustajan nimi ja
yhteystiedot.
Potilasasiakirjoista tulee ilmetd tarvittaessa myds seuraavat tiedot:
1) Potilaan ilmoittaman lahiomaisen tai muun yhteyshenkilén nimi, mahdollinen
sukulaisuussuhde ja yhteystiedot
2) Potilaan aidinkieli tai asiointikieli
3) Potilaan ammatti
4) Potilaan tydnantajan vakuutusyhtid, jos kyseessé saattaa olla tyGtapaturma tai
ammattitauti
5) Vakuutusyhtid, jos hoidon mahdollisesti maksaa vakuutusyhtio
6) Tietojen luovuttamista koskevat potilaan suostumukset.

118 Potilas- Potilaskertomukseen tulee tehdd merkinnét jokaisesta potilaan palvelutapahtumasta.
kertomukseen Palvelutapahtumia koskevista tiedoista tulee tarpeellisessa laajuudessa kayda ilmi
merkittavat tulosyy, esitiedot, nykytila, havainnot, tutkimustulokset, ongelmat, taudinmaéritys tai
keskeiset terveysriski, johtopéatdkset, hoidon suunnittelu, toteutus ja seuranta, sairauden kulku
hoitotiedot seka loppulausunto.

12§ Sairauden ja Potilasasiakirjoihin tehtévistd merkinndista tulee riittdvassa laajuudessa kayda ilmi
hoidon kulkua taudinmédrityksen, valitun hoidon ja tehtyjen hoitoratkaisujen perusteet.
koskevat Vaikutuksiltaan ja riskeiltaan erilaisten tutkimus- ja hoitomenetelmien valinnasta tulee
merkinnat tehdd merkinnat perusteista valitun menetelmén kaytosta. Jokaisen toimenpiteen

peruste tulee madritelld selkedsti potilasasiakirjoissa. Potilasasiakirjoihin tehtavista
merkinndista tulee kdyda ilmi, miten hoito on toteutettu, onko hoidon aikana ilmennyt
jotakin erityista ja millaisia hoitoa koskevia ratkaisuja sen kuluessa on tehty.

138 Hoidon riskeistd, | Hoidon riskeista on kirjattava tiedot la&keaineallergiasta, materiaaliallergiasta,
haitallisista yliherkkyydestd, tutkimus- ja hoitotoimenpiteiden haitallisista vaikutuksista ja hoidon
vaikutuksista ja tehottomuudesta seké epdillyista potilas-, laite- ja l&8kevahingoista.
epéillyista
vahingoista
tehtavat
merkinnat

148 Osastohoitoa Osastohoidossa olevasta potilaasta tulee tehdé potilaskertomukseen riittdvéan usein
koskevat aikajérjestyksessd merkinnét hanen tilansa muutoksista, hénelle tehdyista tutkimuksista
merkinnat ja hénelle annetusta hoidosta. Liséksi potilaasta tehdd4n osana potilaskertomusta

hoitojaksokohtaisesti péivittain merkinnét hanen tilaansa liittyvist4d huomioista,
hoitotoimista ja vastaavista seikoista.

178 Hoidon Hoidon loppulausunto tulee laatia jokaisesta osasto- tai laitoshoitojaksosta. Hoidon

loppulausunto

loppulausunto on laadittava sellaisesta polikliinisesta hoitojaksosta, jonka loputtua
hoito paéattyy, hoitovastuu siirtyy toiseen terveydenhuollon toimintayksikkdén tai
itsendisesti ammattiaan harjoittavalle terveydenhuollon ammattihenkil6lle.
Loppulausuntoon tulee annettua hoitoa koskevien yhteenvetojen lisaksi sisallyttaa
selkedt ja yksityiskohtaiset ohjeet potilaan seurannan ja jatkohoidon toteuttamiseksi.
Loppulausunnossa tulee kuvata mahdolliset poikkeavuudet potilaan toimenpiteen
jalkeisessé toipumisessa ja potilaan tila palvelutapahtuman paattyessa.




2.2 Hoitotyon prosessi

Hoitotyon ydintiedoilla kuvataan hoitotydn prosessia. Hoitotyon prosessiin sisaltyy tulotilanne,
hoidonsuunnittelu, hoitoty®n toteutus ja hoidon arviointi. (Virkkunen ym. 2015.) Hoitoty®n prosessi
ohjaa henkilokuntaa potilaan hoitotyon toteutuksessa. Hoitohenkilokunnan tiedostaessa potilaan

hoitopolun se osaltaan vahvistaa potilaan hoitotyon prosessia. (Kassara ym. 2005).

Hoitotydn prosessi kaynnistyy maéaritteleméalld potilaan taustatiedot, joita ovat potilaan ilmoittama
tulosyy, esitiedot, ongelmat, tehdyt havainnot, tutkimukset ja arvioinnit. Lisdksi arvioidaan potilaan
nykytila (status), toimintakyky, hoitoisuus ja hoidon tarve. Potilaan pysyvéisluonteiseen
terveydentilaan liittyvistd tiedoista tarkistetaan terveyteen vaikuttavat tekijat, riskitiedot, ladkehoito

ja apuvdlineet. (Virkkunen ym. 2015.)

Hoitosuunnitelma on terveydenhuollon ammattihenkildiden, potilaan ja omaisten kanssa
yhteistyossa laadittu suunnitelma potilaan hoidosta, sen perusteista ja tavoitteista. Siind kuvataan
muun muassa hoidon tarve, hoidon tavoitteet, kirjataan suunnitellut tutkimukset ja mittaukset,
toimenpiteet, kuntoutus- ja hoitotydn toiminnot, apuvélineet ja hoitotarvikkeet, annetut

ladkemadraykset sekd pyydettavat konsultaatiopyynnot. (Virkkunen ym. 2015.)

Hoidon toteutus on hoitotyon prosessin seuraava vaihe. Siihen Kirjataan hoidon tavoitteiden
saavuttamiseksi kéytetyt keinot ja menetelmat, tehdyt tutkimukset ja mittaukset, toimenpiteet,
kuntoutus- ja hoitotoimet, ladkehoito ja rokotukset, luovutetut apuvalineet ja hoitotarvikkeet, seké
la&kérin tai muun terveydenhuollon ammattihenkilon antama ohjaus muun muassa ravitsemuksesta
ja litkunnasta. (Kéarkkainen 2007.)

Hoitotydn prosessin viimeisessd vaiheessa arvioidaan potilaan voinnissa tapahtuneet muutokset ja
toteutuneen hoidon arviointi suhteessa hoidon suunnittelussa asetettuihin tavoitteisiin. Liséksi
arvioidaan potilaan yleistilanteen ja toimintakyvyn muutokset, tehtyjen tutkimusten ja mittausten
perusteella arvioidut muutokset ja toteutettuihin hoitoihin (toimenpiteet, kuntoutus, lddkehoito ja
muut hoitotoimet) liittyvat muutokset, diagnoosi tai hoidon syy. (Virkkunen ym. 2015.) Hoitotyon
toteutumisen arvioinnissa tulee huomioida potilaan oma arviointi saamastaan hoidosta, yksittaisten
hoitomuotojen vaikutuksesta, terveydentilan kehittymisesta ja vointinsa muutoksista. Arvioinnissa
kiinnitetddn huomio potilaan tuntemuksiin, mielipiteisiin ja mitataan muutoksia hoitotoimenpiteiden
jalkeen. Samalla arvioidaan, onko hoitotyon tavoitteet saavutettu ja ovatko hoidon tarpeet

muuttuneet. Osastojaksoilla arviointia tehdaan péivittdin. (Soininen & Ikonen 2007, Hallila 2005.)
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Hoitohenkilékunnalle hoitotyén prosessi on oman tyon perusta ja sen kéyttdminen selkiyttaa
toimintatapoja. Hoitotyon prosessi parantaa tiedonsiirtoa hoitotyontekijéltd toiselle. Kuitenkin
hoitotydn prosessia pidetddn osittain vieraana ja tarpeettomana tapana jasentda tyotd. (Lundgrén-
Laine & Salanterd 2007.) Hoitotyon Kirjaamisen keskeisimpid periaatteita on jatkuvuus ja hoitotyon

kirjaamisen yhtena tarkoituksena on potilaan hoidon jatkuvuuden turvaaminen. (Felgenin 2004.)

Hoitotyon prosessin eri vaiheissa hoitotyontekijat tekevat péaatoksia. Paatoksenteolla hoitotydssa
tarkoitetaan paatoksentekijan vastuuta ja vapautta tehda paatos erilaisten vaihtoehtojen puitteissa.
Hoitotydn prosessin mukaiset paatdksentekotilanteet perustuvat hoitotyon tietoperustaan. Hoitotyon
prosessi etenee potilaan hoidon tarpeiden ja hoitotyén toimintojen suunnittelusta hoidon
toteuttamiseen ja arviointiin. Hoitotydssd tehtdvien valintojen ja prosessin eri vaiheet Kirjataan

potilastietojarjestelméan. (Lundgren-Laine & Salanterd 2007.)

2.3 Hoitokertomus

Sosiaali- ja terveysministerion asetuksen mukaan potilasasiakirjoihin kuuluvat potilaskertomus ja
siihen liittyvét potilastiedot ja asiakirjat, kuten muut potilaan hoidon jarjestamisen ja toteuttamisen
yhteydessd syntyneet tai muualta saadut tiedot ja asiakirjat. (STM 2009a.) Hoitokertomus
puolestaan on hoitohenkilokunnan ja eri ammattiryhmien kanssa yhdesséd laadittu
potilaskertomuksen osa (= ndkyma), joka sisaltdd potilaan hoidon suunnittelun, toteutuksen,
seurannan ja arvioinnin. Hoitokertomus kaésittdd siis hoidon kokonaisuuteen liittyvad tietoa
potilaasta, ammattiryhmien hoito- ja tutkimussuunnitelmista, tutkimustuloksista ja lausunnot seka

paivittdista seurantatietoa. (HoiData 2009.)

Hoitokertomuksen ydintietoja ovat potilaan tunnistetiedot, hoidon antajan tunnistetiedot,
hoitojakson ja tapahtuman tunnistetiedot, ongelmat ja diagnoosit, terveyteen vaikuttavat tekijét,
fysiologiset mittaukset, hoitotyon ydintiedot, toimintakyky, ladkehoito, tutkimukset, toimenpiteet,
apuvalineet, elinluovutustestamentti, hoitotahto, suostumus, yhteenveto, jatkohoidon jarjestdmisté

koskevat tiedot sekd lausunnot (Ahonen ym. 2012).

Hoitotydssa péivittaiskirjaukset tehdd&dn ammatillisille ndkymille HOI tai HOKE riippuen
kéytettavissé olevasta tietojarjestelmastd. Erikoissairaanhoidossa on luotu erilaisia HOI-ndkymia
erikoisaloittain. (Virkkunen ym. 2015.) Rykkjen (2009) mukaan hoitotyon kirjaamisessa on
kehittdmisté paivittaiskirjaamisessa ja avainsanojen kaytossa, koska naita kirjataan puutteellisesti tai

vaarin.
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Hoitokertomuksen hoitotyon yhteenvedolla tarkoitetaan hoitojaksolla kertynytta tietosisaltod, joka
tdydennetdédn hoitojakson péattyessa. Hoitotyon yhteenveto kirjataan aina, kun potilaan hoitovastuu
siirtyy toiseen organisaatioon tai pysyvésti erikoisalalta toiselle. (Soininen & lkonen 2007.)
Hoitotydn yhteenvedon tietosiséllot ovat rakenteistettu Potilastietoarkiston (Kanta) vaatimuksien
kanssa yhteensopiviksi hoitotyon ydintietoja mukaillen. Hoitotyon yhteenvetoa suositellaan
jasenneltavaksi hoitotydn prosessin mukaisin otsikoin (hoidon tarve, hoitotyon toiminnot, hoidon

tulos ja hoitoisuus). (Kuusisto ym. 2015.)

Hoidon yhteenveto nakymaan kirjataan loppuarvio -otsikkoa kayttden potilaan osastohoidon tai
muun pitk&aikaisen hoidon paattyessa yhteenvetomerkinnat. Merkinnélle tulee kirjata yhteenvedon
laatimisajankohta ja tekstid tulee jasentdd kayttden muita otsikoita. Hoitotyon yhteenvedon
tavoitteena on turvata potilaan hoidon jatkuvuus hoitovastuun siirtyessa hoitopaikasta toiseen ja
koota palvelutapahtuman keskeisimmat tiedot helposti luettavaan ja tiiviiseen muotoon. Yhteenveto
-ndkyman tarkoituksena on helpottaa kokonaiské&sityksen muodostamista potilaan tilanteesta ilman,
ettd tietoja tarvitsisi lahted poimimaan pirstaleisesta tietomassasta. Se ei vastaa suoraan
hoitopalautetta, joka on erikseen koottava asiakirja ja koostuu padsadntoisesti yhdesta tai
useammasta yhteenvetotasoisesta merkinnésta ja muista tarvittavista tiedoista. Kun tieto Kirjataan
vali- tai loppuarvio-otsikoita kéyttden, se tallentuu automaattisesti yhteenveto -lisdnakymalle.
Hoitotydn yhteenveto -ndkymaéaa kéaytetdan liséndkymana tehtéessa vali- tai loppuarvioita, hoitotyon
yhteenvetoa hoitojaksolta tai useisiin kdynteihin liittyvad kirjausta, esimerkiksi sarjahoidoista.
Yhteenveto -ndkymén avulla voidaan hakea my6s potilaan yhteenvetotasoisia merkint6ja
keskitetysti. Jokaisesta osastohoitojaksosta ja sellaisesta polikliinisesta hoitojaksosta, jonka loputtua

hoito péattyy tai hoitovastuu siirtyy, tulee tehda loppuyhteenveto. (Virkkunen ym. 2015.)

Hoitokertomukset tulisi suunnitella helppokayttoisiksi ja tietoa pitdd pystyd hyoddyntaméén
moniammatillisesti ja tehokkaasti. Kirjaamissovellusten tulee siis tukea hoitajien ja ladkareiden
luontevia tapoja kirjata potilastietoja. Nykyisilladn kirjaaminen vaatii kayttéjiltddn paljon tyota.
Potilastietojarjestelmat ovat suunniteltu ensisijaisesti kirjaamistehtéviin, potilastietojen kirjaamiseen
ja arkistointiin, ei niink&dan tukemaan ammattilaisten vélista vuorovaikutusta tai yhteisty6ta. (Kaipio
2011.) Ammenwerthin ym. (2011) mukaan s&hkdinen hoitokertomus paransi tiedon laatua,
luettavuutta, saatavuutta ja uudelleenkdytt6d. Sahkoinen hoitokertomus ei  parantanut
hoitohenkilokunnan keskindisté tai hoitohenkilokunnan ja laékérien valista tiedonsiirtoa. Mydskaan
sdhkoinen hoitokertomus ei véhentanyt paallekkaisia tutkimuksia. Kuusiston ym. (2015) mukaan
sdhkoinen hoitotydn yhteenveto parantaa potilastiedon vélitystd ja hoidon jatkuvuutta sek&

Sarannon ym. (2014) mukaan parantaa potilasturvallisuutta. Morrisin ym. (2012) mukaan hoitotyon
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yhteenvedon saatavuus oli erittdin merkityksellistd, koska ld&karin laatima epikriisi saattaa tulla

viiveella.

2.4 Hoitotyon rakenteinen Kirjaaminen

Maaritelma

Rakenteisella hoitotyon kirjaamisella tarkoitetaan kansallisesti sovittua kaytdnt6a kirjaamisen
sisalléstd ja rakenteesta, jonka tavoitteena on Kirjaamiskdytantojen vakiointi. Tarkoituksena on
yhtendisen kielen avulla parantaa hoitotietojen kayttod potilaan parhaaksi, mutta ei vakioida hoitoa
(Saranto & Sonninen 2007). Rakenteisessa kirjaamisessa tietosisallot ovat méaéritelty ainakin
otsikkotasolla. Tiedon muoto on myds maédriteltava kaytettyjen luokituksien, nimikkeistojen,
sanastojen ja koodistojen osalta. Rakenteisia luokituksia tulisi kéyttdd riippumatta
potilastietojérjestelméstd (Hayrinen & Ensio 2008). Rosendalin ym. (2004) mukaan rakenteisella
kirjaamismallilla vahvistetaan hoitajien ymmarrystd hoitotyon prosessista. Soinisen ja Ikosen
(2007) mukaan rakenteisten ydintietojen avulla jasennelty hoitotyon yhteenveto on kaikkien

helpompi ymmartéa yhteisen kielen vuoksi.

Terveydenhuollon ammattihenkilot kirjaavat potilastietoja rakenteisesti ja/tai vapaamuotoisena
tekstind (narratiivi). Kirjaaja voi aina taydentdd rakenteisia tietoja vapaamuotoisella tekstilla.
Nékyman tietosiséltd voi muodostua myds ainoastaan rakenteisiin kenttiin tehdyista kirjauksista,
esimerkiksi ladkehoidon kirjauksessa. (Virkkunen 2015.) Rosendalin ym. (2004) mukaan hoitotyon
tekijoiden kokemukset rakenteisesta kirjaamisesta olivat paasaantdisesti myonteisid. Hoitotyon
rakenteinen Kirjaaminen koettiin positiivisena jokapdivaisessd tyoskentelyssa ja se vaikutti

myonteisesti potilasturvallisuuteen.

Sisélto

Hoitotyon rakenteista kirjaamista voidaan jasentdd otsikoiden avulla asiaryhmiin ja sitoa
asiayhteyksiin. Otsikoiden alle kirjataan asiayhteyteen liittyva tieto vapaamuotoisena tekstina
hyodyntéen keskeisid rakenteisia ydintietoja. Hoitotydn rakenteisessa Kirjaamisessa kaytettavaksi
suositeltavia otsikoita ovat etdkontakti, konsultaatio/lahete, lausunto, terveystarkastus,
paivittdismerkintd (decursus), valiarvio, loppuarvio (epikriisi), tulosyy, esitiedot, terveyteen
vaikuttavat tekijat, riskitiedot, nykytila (status), toimintakyky, tutkimukset, fysiologiset mittaukset,

testaus- ja arviointitulokset, hoidon tarve, hoidon tavoitteet, suunnitelma, toimenpiteet, hoitotoimet,
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kuntoutus, ladkehoito, ennaltaehkaisy, apuvélineet ja hoitotarvikkeet, diagnoosi, hoidon syy,
hoitoisuus, hoidon tulokset ja muu merkintd. (Virkkunen ym. 2015.) Rykkje (2009)

tutkimuksessaan on todennut, ettd hoitohenkilokunnan laatimat hoitosuunnitelmat ovat puutteellisia.

Hoitotydn kirjaamisen tulisi sisaltdad vahintddn minimitiedot, jotka ovat yhteydessa normeihin ja
standardeihin, mutta myo6s yksilollisen sisallon potilaan nédkokulmasta. (Kaila 2014.) Hoitotyon
rakenteisen kirjaamisen minimilaatukriteerit ohjaavat hoitotyon kirjaamista. Minimikriteereissa
maéaritelld&n hoidon tarve, hoidon tavoitteet, hoitoyon toiminnot ja hoidon tulokset sekd hoitotyon
yhteenveto. Hoidon tarpeella tarkoitetaan potilaan terveydentilaan liittyvia tai odotettavia ongelmia,
joita pyritd&n korjaamaan tai lievittdmaan potilaalle annettavalla hoidolla ja ohjauksella. Liséksi
hoidon tarpeeseen huomioidaan potilaan voimavarat, jotka tukevat h&dntd omahoidon hallinnassa.
Hoidon tavoitteet maaritelladn hoidon tarpeista ja ne sovitaan hoidon suunnitteluvaiheessa. Hoidon
tavoitteille voidaan maaritelld myos osatavoitteita. Hoitotyén toiminnoilla tarkoitetaan potilaan
toteutunutta hoitoa, jolla terveydenhuollon ammattihenkild vastaa potilaan hoidon tarpeisiin ja
asetettuihin tavoitteisiin. Potilasohjaus liittyy Kiintedsti hoitotyon toimintoihin. Hoidon tuloksiin
puolestaan kirjataan potilaan tilassa tapahtuneet muutokset. Tuloksia arvioidaan suhteessa hoidon
tarpeeseen, tavoitteisiin ja/tai toteutuneeseen hoitoon. Hoitotydn yhteenvetoon Kkirjataan tiedot
hoidon tarpeesta, hoidon tavoitteista, hoidon toteutuksesta ja hoitotuloksesta sek& mahdollisista
poikkeavuuksista ja potilaan tilasta hanen poistuessaan hoitoyksikdsta (hoitoisuus). (Virkkunen ym.
2015.) Parkin ja Leen (2014) mukaan hoitotydssa yleisimmin kéytetddn hoitotydén diagnoosien

(NANDA-I), hoitotyén menetelmien ja hoitotyon tulosten luokittelua.

Potilaan hoitosuunnitelma on virallinen asiakirja, jonka rakenne ja sisalté on maéaritelty.
Hoitosuunnitelmassa hyoddynnetddn hoitotyon ydintietoja ja FinCC-luokitusta. (HoiData 2009.)
Suomessa on kehitetty kansallinen hoitotyon kirjaamisen malli. Mallissa on maaritelty hoitotyon
minimilaatukriteerit (NMDS), jotka ovat intergoitu kayttaméalla Suomessa standardoituja hoitotydn
luokituksia (FinCC). FinCC-luokitus on k&annetty ja validioitu kansainvélisestd versiosta Clinical
Care Classification (CCC). Luokittelussa kuvataan hoitotyon diagnoosit, interventiot ja tulokset
(Hayrinen ym. 2010.) Bjorvellin ym. (2002) tutkimuksen mukaan sairaanhoitajat pitivét hoitotyon
diagnoosien ja tavoitteiden asettamista vdhemman merkityksellisend kuin potilaan statuksen
kuvausta. Sairaanhoitajat dokumentoivat havaintoja, mutta harvoin johtopatoksid. Hoitotyon
diagnoosi ja tavoitteet olivat vielda kaytdnndssa tuntemattomia kasitteitd ruotsalaisille
sairaanhoitajille viela 2000-luvun alussa, silla kaytdnndssa sielld noudatettiin yleisesti la&ketieteen

paradigmaa ja potilaan ongelmat néhtiin ladketieteellisestd ndkdkulmasta.
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Hyddyt ja haitat

Rakenteinen kirjaaminen hyddyttaa terveydenhuollon ammattihenkil6itd omassa organisaatiossa ja
potilastietojérjestelméssd parantaen potilastiedon laatua. Tiedon Kkirjaaminen on aiempaa
yhdenmukaisempaa ja tieto 1oytyy helpommin yhteisesti sovittujen tietorakenteiden avulla.
(Virkkunen 2015.) Laitisen (2014) mukaan potilaiden hoito on yha enemman pirstoutunut ja siihen
osallistuu suuri joukko eri ammattilaisia. Hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi tarvitaan

systemaattista kirjaamista.

Rakenteisella kirjaamisella on myonteistd vaikutusta myods hoitotyossd kaytettdvien késitteiden
yhtenaistamiseen, perehdytykseen ja ohjaukseen. Rakenteisen kirjaamisen kaytto parantaa hoidon ja
kirjaamisen laatua. Potilastietojen ja raportointitietojen haku tehostuu eri tietojarjestelmista.
Ajantasaisen tiedon saatavuus hoitavasta organisaatiosta riippumatta lisdd potilasturvallisuutta ja
parantaa hoidon jatkuvuutta. Hoitotydon prosessi tulee ndkyvammaéksi rakenteisen hoitotyon
kirjaamisen my6ta. (Tanttu & Rusi 2007.) My6s Parkin ja Leen (2014) mukaan kerdamalla patevaa
ja vertailukelpoista tietoa tastd dokumentointijarjestelmasta voidaan parantaa potilasturvallisuutta,

hoitotydon dokumentoinnin laatua ja vahvistaa nayttéon perustuvaa hoitotyota.

Potilaskertomuksen rakenteista ja ajantasaista tietoa voidaan kayttdd eri terveydenhuollon
organisaatioissa Vvaltakunnallisten tietojarjestelmapalveluiden avulla. Tietojarjestelmien yhteen
toimivuuden vuoksi potilaskertomuksissa kéytettavat rakenteet ja niiden kayttdé tulee olla
valtakunnallisesti yhteisesti sovittuja. Aikaisemmin tietojen hyddynnettdvyyttd ovat vaikeuttaneet
useat potilastietojarjestelmét ja saman potilastietojarjestelman eri versiot. Tiedon rakenteisuuden
asteen ollessa vahdisempad ja potilastiedon kirjaaminen padasiallisesti vapaana tekstind ovat
heikentaneet tiedon yhteis- ja jatkokayttomahdollisuuksia. (Lehtovirta ym. 2014.) Jefferiesin ym.

(2010) mukaan hoitotyon kirjaukset ovat usein strukturoimattomia.

Rakenteista potilastietoa voidaan hyddyntdd palvelujen toteutumisen arvioinnissa sekd oman
organisaation toiminnan ohjauksessa ja seurannassa aikaisempaa tehokkaammin. Samalla se
helpottaa valtakunnan tason lakiperusteista valvonta- ja seurantatehtévien toteuttamista. Kirjattua
tietoa voidaan hyoddyntdd tehtdessa sahkoisia ladkemaddrdayksid, lahetteitd, hoitopalautteita,
hoitoilmoituksia tai lakisaateisia rekisteri-ilmoituksia. S&hkdiseen potilaskertomukseen voidaan
liittdd rakenteiset tiedot, joiden kdyttd mahdollistaa muun muassa hoito-ohjeiden hyédyntamisen ja

virhe- tai vaaratilanteista varoittavan paatéksenteon tuen. Rakenteista tietoa voidaan kéyttaa lisaksi



11

Kliinisessd tutkimuksessa, erilaisessa paatoksenteossa, laadun arvioinnissa ja kustannusten

seurannassa. (Virkkunen ym. 2015.)

Sahkainen Kirjaaminen helpottaa jasentdméén kirjaamista ja potilastietojen 10ytymistéd seké edistéa
potilasturvallista hoidon jatkuvuutta. Systemaattinen kirjaaminen parantaa hoitotietojen
moniammatillista reaaliaikaista kayttod ja saatavuutta. Lisaksi systemaattinen kirjaaminen auttaa
hoitotydn toimintaprosessien, vaikuttavuuden, laadun ja kustannusten seurannan Kkehittdmisessé.
(Saranto 2007, Tanttu ym. 2007.) Hayrinen ym. (2011) on todennut tutkimuksessaan, ettd hoitotyon
sahkdinen kirjaaminen edisti hoitotydon nakyvyyttd, yhtendisten késitteiden kéyttod ja hoitajien

oikeusturvaa.

Potilastietojen tuottaminen sahkoiseen muotoon parantaa potilaan oikeusturvaa ja mahdollistaa
tietojen kayton seurannan tarkemmin kuin paperikertomuksessa. Potilastiedon kayttdjien yhteinen
késitteistd vahentdd tulkintaepéselvyyksid. Sahkoisen potilaskertomuksen tietoja voidaan siirtad
potilaan nahtavéksi valtakunnallisissa sahkoisissa tietojarjestelmépalveluissa (Omakanta) ja potilas
voi tarkistaa kertyvén tiedon oikeellisuutta. Tulevaisuuden tavoitteena on, etta potilas pystyy itse
tuottamaan terveystietojaan, esimerkiksi ennen hoitokéayntié. Télla voi olla potilasta voimaannuttava

tai sitouttava vaikutus osallistumisesta omaan hoitoon. (Lehtovirta ym. 2014.)

Hoitotydn kirjaamisen lahtékohtana on, ettd sama tieto Kkirjataan vain sovittuun kohtaan
hoitokertomusta. Yhtendisella rakenteisella kirjaamisella voidaan vaikuttaa potilaan hoitoa
koskevien tietojen hakuun potilaskertomusjarjestelméastd. Haulla voidaan liittad tiedot potilaaseen,
erikoisalaan, ammattiryhméan, aikaan tai hoitoprosessin eri vaiheisiin. Erilaisilla hauilla tiedoista
voidaan saada raportteja ja tilastoja muun muassa hoitoisuudesta ja hoitotyon luokitusten kaytosta.
(Tanttu & Rusi 2007.)

2.5 Potilaskeskeisyys

Potilaskeskeisyys tarkoittaa potilaan ndkékulman huomioimista hoitosuhteen kaikissa vaiheissa ja
potilas on mukana hoitoaan koskevassa pé&tOksenteossa. Potilaskeskeisyys sisaltaa ajattelu- ja
toimintatavan, joka huomioi potilaan esittdmat toiveet ja odotukset hoidon suunnittelun
lahtokohtina. Oleellista on, ettd potilaan mielipide tulee kuulluksi ja kirjatuksi, hanen aikaisempia
kokemuksia arvostetaan ja ne huomioidaan hoidon toteutuksessa. (Erkkild 2012.) Larssonin ym.
(2007) mukaan potilaan n&kokulmasta osallistuminen omaan hoitoonsa koetaan arvokkaana ja

tarkednd. Potilaat pitavat sité itsestdan selvana oikeutena, joka heille kuuluu.
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Potilaskeskeinen hoitotyd on asiakkaan kannustamista itsendisyyteen, hoitoasenteiden ja asiakkaan
yksilollisyyden huomioimista hoidossa sekd néihin liittyvat kayttaytymisen ulottuvuudet. Naita
ulottuvuuksia ~ ovat  kuunteleminen,  vuorovaikutus,  oppiminen/ohjaaminen,  potilaan
elamankokemuksen huomioiminen, arvojen kunnioittaminen, tarpeisiin vastaaminen ja
suhtautuminen potilaaseen ainutlaatuisena yksilond. Nama asiat tulee Kkirjata myos
potilastietojérjestelméan. (Lusk & Fater 2013, Voutilainen ym. 2004.) Potilaiden ja perheiden
yksil6llinen suhde hoitajiin vahvistaa hyvaa ja terveyttd edistavaa hoitotyota. Potilasturvallisuus

toteutuu kaikkein parhaiten, kun potilaalla on omahoitaja ja kotiuduttua perhe. (Felgen 2004.)

Potilaskeskeisyyden merkitystd hoitotydssd on korostettu sosiaali- ja terveydenhuollossa.
McCormak ym. (2010) totesivat potilaskeskeisyyden rakenteen perustuvan ennakkoehtoihin,
hoitoympéristdén ja hoitoprosessiin. Ennakkoehtoja olivat hoitohenkilokunnan ammatillinen
patevyys ja heidan itsetuntemuksensa. Yksilon, tyéryhmén tai organisaation arvojen tunnistaminen
koettiin térkedksi ja niilld todettiin olevan vaikutusta hoitoprosessiin ja hoidon tuloksiin.
Hoitoympariston ominaisuuksilla oli merkitystd potilaskeskeisen hoitotyon toteutumisessa.
Potilaskeskeisyydelle oli tyypillistd tarjota potilaalle vaihtoehtoja ja antaa hénelle valtaa valita.
Hoitoprosessissa oli tarkeda vuorovaikutussuhteen vahvistuminen hoitohenkilékunnan ja potilaan
vélille. Voutilaisen ym. (2004) mukaan dokumentaatiokdytdnnot heijastavat osaltaan
sairaanhoitohenkilékunnan arvomaailmaa ja Laitinen (2014) toteaa hoitosuhteen l&heisyyden
mahdollistavan kohtaamisen, joka heijastuu potilaan ja hoitotydntekijan valilla tapahtuvana
vuoropuheluna, potilasta koskevien tietojen ajantasaisena informointina, yhdessa tekemisena seka
potilaiden ja hoitajien valisend yhteisenad paatoksentekona. Myos Felgenin (2004) mukaan hoitotyon
dokumentointiin vaikuttavat hoitotyontekijoiden asenteet, olettamukset ja tydyhteison ilmapiiri joko
edistden tai heikentden potilaskeskeista hoitotyotd. Yksikkdjen erilaiset hoitotyon kulttuurit ovat

havainnoitavissa hoitotydssa ja luettavissa potilasasiakirjoista.

Potilaskeskeisyys korostuu hoitotydssa ja sen kirjaamisessa. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
(785/1992) ottaa kantaa potilaan osallistamiseen hoitonsa suunnitteluun. Kiireettdmassé hoidossa
tulee aina laatia terveys- ja hoitosuunnitelma. Sen l&dhtdkohtana on, ettd potilas on aktiivisesti
mukana oman hoitonsa suunnittelussa ja tavoitteiden asettamisessa. Hoitosuunnitelmaan siséaltyy
hoidon tarpeen méérittely, tavoitteet, toteutuskeinot seka arviointi tavoitteiden toteutumisesta. (Laki
potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992.) Kuitenkin Laitisen 2014 ja Lundgrén-Laineen ym. 2007
mukaan hoitotyon keskeisista periaatteista potilas- ja perhekeskeisyys nakyy edelleen huonosti

kirjaamisen sisalloissa. Voutilainen ym. (2004) mukaan hoitotyon kirjaaminen on Kirjallinen todiste



13

hoitokdytannoisté ja kuvaa sairaanhoitajan vastuunottoa potilaasta. Tarkka dokumentointi on tarkea

edellytys yksil6lliselle ja turvalliselle hoitotydlle, jotta tietoon voidaan luottaa.

Hoitotydn yksilollisen kirjaamisen toteutumista voidaan tarkastella hoidon tarpeen, tavoitteen,
toteutuksen ja arvioinnin nakokulmista. Hoidon tarve tulisi olla ilmaistuna potilaan kannalta
muutoksena, riskind, hairiond, vaikeutena, heikentymisend, heikkoutena, ongelmana,
vahentymisend, vahaisyytend, vajeena, huolena, tuttuutena, haluna, toiveena, kiinnostuksena,
innostuksena, valmiutena siséltden vapaata tekstia tai vahintddn neljan eri tarpeen yksil6llisena
yhdistelmé&na niukalla vapaalla ei-yksilollisella tekstilla. Hoidon tavoite tulisi olla yhteydessa
potilaan yksilOlliseen tarpeeseen ja se on ilmaistu potilaan konkreettisena tekemisend sisaltden
vapaata tekstid tai vahintdan neljan eri tavoitteen yksilollinen yhdistelma niukalla vapaalla ei-
yksilollisella tekstilla. Hoidon toteutus tulisi olla yhteydessa potilaan yksilolliseen tarpeeseen,
tavoitteeseen ja tavoitteen saavuttamiseksi suunniteltujen toimintojen toteuttamiseen. Hoidon tulos
tulisi olla vertailua potilaan yksil6llisen tavoitteen saavuttamisesta ollen arvioivaa. (Kaila &
Kuivalainen 2014.)

Hoitotydn Kirjaamisen tapahtuessa potilaan kanssa tiedon aitous sekd ajantasainen tiedonsiirto
mahdollistuu ja on siten valittdmasti hoitohenkilokunnan luettavissa ja kaytettavissa. L&heisyys
hoitotyon kirjaamisessa edellyttad tietokoneen kayttda potilaan vieressa. L&heisyyttd ilmentdd myos
hoitohenkilokunnan tyyli Kirjoittaa potilaslahtdisesti. Asiat Kirjoitetaan potilaiden kayttdmin sanoin
ja dokumentoidaan yhteisesti tehdyt paatokset. (Laitinen 2014.) Gugertyn ym. (2007) mukaan
sairaanhoitajat olivat usein poissa potilaan viereltd, koska akuuteissa hoitotilanteista tydajasta

saattoi kulua 25-50% hoitotyon kirjaamiseen.

Etéisyys potilaisiin kasvaa hoitotydn Kirjaamissa silloin, kun tietokoneet sijaitsivat kaukana
potilaasta ja valittdmaan Kkirjaamiseen ei ole mahdollisuutta. Hoitotydntekijéiden Kirjatessa
muistiinpanoja paperilapulle ja siirtdessé tietoja mydhemmin virallisiin potilastietojarjestelmiin
aiheuttaa viiveitd kirjoittamiselle ja lukemiselle. Viiveiden myota syntyy tilanteita, jossa tarkeitd

tietoja joko puuttui osittain tai kokonaan. (Laitinen 2014.)

Potilaskeskeinen kirjaaminen mahdollistaa potilaan osallisuuden, joka korostaa potilaan aktiivisesta
osallistumista ja hanen mahdollisuutta saada tietoa, suunnitella hoitoaan, kertoa tarpeistaan, paattaa
asioistaan ja toimia omaan hoitoonsa toteuttajana. Osallistuminen hoitosuunnitelman tekoon
hoitohenkilokunnan kanssa, lisd4 tunnetta siité, ettd potilasta kunnioitetaan ja arvostetaan yksiloné.

Paatoksentekoon osallistuminen parantaa hoidon laatua ja potilaskeskeistd toimintaa. Hoitotyon
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kirjaamisessa on osallisuus huomioitava. (Kettunen & Kivinen 2013.) Potilaan tiedon tarpeet
vaihtelevat, joka on huomioitava potilaskeskeisessd ohjauksessa. Potilaiden tulee saada riittavasti
tietoa pystyakseen huolehtimaan omasta hoidostaan myos kotona. Hoitohenkildston tulee raatéloida
antamansa ohjaus potilaan tietotason mukaisesti. Kirjallisen materiaalin suhteen on kuitenkin
huomioitava niiden luettavuus, sopivuus ja ymmadrrettdvyys. Olennaista on, ettd valittava
ohjausmenetelmé pystyy vastamaan kunkin potilaan tiedon tarpeeseen ja se ei ole kaikille potilaille
sama. (Leino-Kilpi ym. 2009.) Myo6s Eloranta ym. (2014) korostavat potilasohjauksessa potilaan
osallistumista itsensa hoitamiseen ja potilaan tulisi osallistua aktiivisesti ohjausprosessiinsa ja oman

sairautensa hoidon tavoitteiden asettamiseen.

Potilaan yksilollisen hoidon kannalta on térkeda, ettd kirjaamisen rakenteet ohjaavat kirjaamaan
potilaan ja my6s hanen laheisen ndkemykset. Potilaskeskeisessa kirjaamisessa tarkoitus on korostaa
hoitamisen ja hoitotyon siséltdd nimenomaan potilaan ja hanen omaisten nakokulmasta.
(Karkkainen 2007.) Kuitenkin Laitisen (2014) mukaan etdisyys potilaisiin korostui hoitotyon
kirjaamisessa, koska hoitohenkilékunta Kirjasi pdédasiassa tiedot omina ndkemyksina potilaan tilasta

tai tehtavéakeskeisesti kuvaten tehtyja hoitotydn toimintoja.
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3. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkimuksen tarkoituksena oli arvioida hoitotyon rakenteisen kirjaamisen nykytilaa ja
koulutusintervention vaikutusta hoitotyon rakenteisen kirjaamisen laatuun yhden keskussairaalan
viidell& osastolla. Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tietoa, jota voidaan hyodyntéé kehitettdessa
hoitotyon rakenteista Kirjaamista eri organisaatioissa ja hoitotyon koulutuksessa sek& soveltaa
kaytettya koulutusinterventiota hoitotyon kirjaamiskoulutuksia suunniteltaessa.

Tutkimuskysymykset ovat:
1. Millaista on rakenteinen kirjaaminen vuodeosastoilla?

2. Miten hoitotyon rakenteinen kirjaaminen vuodeosastoilla muuttuu koulutusintervention jalkeen?
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4. KOULUTUSINTERVENTIO

4.1 Koulutusintervention tavoitteet

Taydennyskoulutusvelvollisuutta ja jatkuvaa ammatillista kehittymista korostetaan laissa
terveydenhuollon ammattihenkildista (559/1994) 188:ssd. Terveydenhuollon ammattihenkild on
velvollinen yllapitamadn ja kehittdmé&an ammattitoiminnan edellyttdmia tietoja ja taitoja seka
perehtymdan ammattitoimintaansa koskeviin s&annoksiin ja maarayksiin. Terveydenhuollon
ammattihenkilon tyonantajan tulee seurata terveydenhuollon ammattihenkiléiden ammatillista
kehittymista ja luoda edellytykset sille, ettd terveydenhuollon ammattihenkild voi osallistumalla
tarvittavaan ammatilliseen taydennyskoulutukseen ja muilla ammatillisen  kehittymisen
menetelmilla yllapitdd ja kehittdd tietojaan ja taitojaan voidakseen harjoittaa ammattiaan
turvallisesti ja asianmukaisesti. (Laki terveydenhuollon ammattihenkildistd 559/1994.) Hoitotyon
rakenteisesta kirjaamisesta on todettu olevan hyotyé hoitoty6ssa, joten siihen kouluttamiseen tulisi
panostaa. Kirjaamisen kehittdminen tulisi tapahtua organisaatiossa yhdessd hallinnon kanssa.
(Toérnvall ym. 2004.)

Tassa tutkimuksessa kuvatun koulutusintervention tavoitteena oli:

1. Edistaa keskussairaalassa hoitotyon rakenteista kirjaamista kansallisten ohjeiden suuntaisesti
Parantaa keskussairaalan rakenteisen kirjaamisen laatutasoa
Muodostaa yhtendinen keskussairaalassa kaytettava hoitotyon rakenteisen kirjaamisen malli
Lisata tietoa hoitotyontekijoiden kirjaamista ohjaavasta lainsaadannosta

Lisatd tietoa hoitotyontekijoille hoitotydn ydintietojen sisalloista

o g~ w N

Tukea hoitotyontekijoita potilaskeskeiseen hoitotyon kirjaamiseen

4.2 Koulutusintervention kuvaus

Koulutusinterventio koostui neljéstd osa-alueesta, joita olivat yksikéille suunnattu asiantuntijan
pitim&  osastotunti, henkilostolle  suunnattu  asiantuntijakoulutus, osastonhoitajille ja

kirjaamisvastaaville suunnattu asiantuntijakoulutus seka yksikkdjen omat osastotunnit.

Henkilokunnan koulutus jarjestettiin keskussairaalan tiloissa. Osastotunnit pidettiin yksikkdjen
omissa  kokoustiloissa ja  asiantuntijakoulutukset  keskussairaalan  luentoauditoriossa.
Koulutustapahtumia oli osastotuntien muodossa (asiantuntija ja yksikkdjen omat) yhteensa 11, jotka

jakautuivat viidelle osastolle. Luentosalikoulutuksia oli yhteensé kuusi, joita oli kaksi eri sisaltoista.


file:///C:/Users/nurmela_ep/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/E9TU0XPG/TERHOI2%20projektisuunnitelma.docx%23_Toc412557040
file:///C:/Users/nurmela_ep/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/E9TU0XPG/TERHOI2%20projektisuunnitelma.docx%23_Toc412557039
file:///C:/Users/nurmela_ep/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/E9TU0XPG/TERHOI2%20projektisuunnitelma.docx%23_Toc412557039
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Koulutukset olivat teoriapainotteisia. Koulutuksiin osallistuttiin vaihtelevasti eri yksikoista. Tutkija
toimi osittain myos asiantuntijakouluttajana. (taulukko 2.) Melenderin ja Haggman-Laitilan (2010)
mukaan asiantuntijatehtavissa toimivien Kkliinisen hoitotyon asiantuntijoiden, kouluttajien ja
konsulttien  kayttdaminen  koulutustehtdvissé on  melko vaikuttavaa  hoitotyon eri

koulutusinterventioissa.

Tassa tutkimuksessa koulutusinterventio suunniteltiin ja toteutettiin monivaiheisena koulutuksena.
Tavoitteena oli yhtendistadé rakenteista kirjaamista koulutusinterventioiden avulla. Alkumittauksen
tulosten pohjalta tutkija kéynnisti koulutusintervention suunnittelun asiantuntijatyéryhmassa.
Koulutusintervention suunnitteluun osallistuvat koulutussuunnittelija (AMK), ylihoitajat (n=2),
organisaation kirjaamisvastaava o0sastonhoitaja, o0sastojen asiantuntijat (n=3), sairaalan
tietohallinnon asiantuntija, sairaalan laatupaallikkd, Kannan Niko-tyoryhman jasen ja tutkija.
Melenderin ja Haggman-Laitilan (2010) mukaan koulutusinterventiot ovat tuottaneet vaikuttavia
tuloksia erilaisista oppisiséalloistd, kouluttajista, teoreettisista l&hestymistavoista ja didaktiivisista
ratkaisuista huolimatta. On vaikea arvioida, mikd menetelm& tai ldhestymistapa on vaikuttavin,

koska useissa koulutusinterventioissa erilaisia menetelmia kaytettiin yhta aikaa.

Koulutusintervention ensimmaisessé vaiheessa kesalla 2015 tutkija piti yhden tai kaksi osastotuntia
jokaisella osastolla. Osastotuntien sisaltd rakentui seuraavista osa-alueista; perusteet hoitotyon
rakenteiselle ja yhtenaiselle kirjaamiselle, hoitotyon kirjaamisen auditointi -projektin tulokset,
suositukset kansalliseen hoitotyon kirjaamiseen ja oman organisaation suositukset hoitotyon
kirjaamisen rakenteista. Lisaksi esiteltiin erilaisia kirjaamisesimerkkeja. Osastotunneilla kéytiin
keskustelua kirjaamisen laatukriteereistd, tavoitteista yhtendistdad hoitotyon rakenteista kirjaamista
seké yksikkdjen omista kirjaamiskaytannoista.

Toisessa vaiheessa syksylla 2015 jarjestettiin rakenteiseen kirjaamiseen liittyvia koulutustapahtumia
kolme saman siséltoista. Yksi koulutustapahtuma kesti kolme tuntia. Koulutustapahtuman sisalto oli
jaettu kahteen osioon. Ensimmaéisessd osassa koulutuksesta vastasi ammattikorkeakoulun hoitotyon
opettaja. Sisélté koostui rakenteisen kirjaamisen lainsdddannostd, hoitotydn prosessista,
rakenteisuuden perusteista FInCC:std ja potilaskeskeisyydestd. Toisessa 0sassa organisaation
kirjaamisvastaava kertoi rakenteisesta kirjaamisesta omassa organisaatiossa ja havainnollisti
rakenteita kaytdnnon kirjaamisesimerkeilld. Koulutusohjelman muodostamisessa huomioitiin
organisaation kirjaamisen auditointi -projektin tulokset vuodelta 2015 ja asiantuntijatydéryhman

nakokulmat.
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Kolmannessa vaiheessa syksylla 2015 jarjestettiin osastojen kirjaamisvastaaville ja osastonhoitajille
kaksi samansisaltoista koulutuspdivaa. Koulutusasiantuntijat valittiin yhdessé suunnittelutyéryhmén
kanssa. Samalla sovittiin koulutuksen siséltGalueista. Tavoitteena oli yhtendistdd hoitotyon
rakenteista Kirjaamista ja kannustaa potilas- ja perhekeskeiseen hoitotyon kirjaamiseen.
Koulutuspaivd rakentui useasta osasta. Koulutuksesta vastasivat ulkopuoliset asiantuntija
luennoitsijat ammattikorkeakoululta ja Terveyden- ja hyvinvoinninlaitokselta sek& siséiset
asiantuntijat omasta organisaatiosta. Koulutuskokonaisuus sisélsi seuraavat aihe-alueet; ajan ja
paikan merkitys sahkoisessa dokumentoinnissa, potilas- ja perhekeskeisyys, kanta-arkistoon
liittyvid ajankohtaisia asioita ja perusteita, rakenteinen Kirjaaminen ja keskussairaalan

kirjaamiskaytannot.

Neljannessé vaiheessa tutkija selvitti kyselylld, kuinka osastot ovat itse kouluttaneet tai kehitténeet

hoitotyon Kkirjaamista alkumittauksen jalkeen ennen loppumittaus. Osastoilta Kkeréttiin tiedot

hoitotyon kirjaamiseen liittyvista osastotunneista ja kehittdmispaivista. (taulukko 2.)

Taulukko 2. Koulutusinterventiot

KOULUTUSINTERVENTIOT
KOULUTUS ASIANTUNTIJAN ASIANTUNTIA- ASIANTUNTIA- YKSIKKOJEN
PITAMA KOULUTUS KOULUTUS OMAT
OSASTOTUNTI OSASTOTUNNIT
Hoitotydn Hoitotydn Kanta-arkiston Yksikén
SISALTO rakenteisen rakenteisen ajankohtaiset asiat ja kirjaamiskaytanto,
kirjaamisen kirjaamisen perusteet, | rakenteinen yleista
auditointi ja lainsa&danto ja Kirjaaminen, kirjaamisesta ja
kirjaamissuositus kéaytantod dokumentoinnin fraasien
merkitys, potilas- ja péivittdminen
perhekeskeisyys
kirjaamisessa seka
organisaation
kirjaamiskaytanto
KOHDERYHMA Osaston Osaston henkildkunta Osastonhoitajat ja Osaston
henkilokunta Kirjaamisvastaavat henkilékunta
KOULUTTAJAT | Tutkija AMK-opettaja Asiantuntija- Osastonhoitaja
Organisaation luennoitsijat (n=2) Osastonkirjaamisva
kirjaamisvastaava Organisaation staava
asiantuntijat (n=2)

Isot kirjaimet (A, B, C, D ja E) kuvaavat osastoja.
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5. TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT

5.1 Tutkimuksen aineisto ja aineiston keruu

Tassa tutkimuksessa tarkasteltiin  hoitotyon rakenteista kirjaamista potilasasiakirjoista.
Tutkimukseen valittiin viisi vuodeosastoa yhden keskussairaalan eri toimialueilta (psykiatria,
konservatiivinen (n=2), operatiivinen ja péivystys). Tutkija oli yhteydessa osastojen osastonhoitajiin
ajanjaksolla 23.2-6.3.2015. Tutkimukseen osallistuvien osastojen osastonhoitajille kerrottiin
tutkimuksesta ja siihen kerattavastd tutkimusaineistosta. Samalla varmistetaan osastojen
osallistuminen. Osallistuminen oli vapaaehtoista. Osastojen hoitotyontekijat tiesivat osallistuvansa
hoitotydn kirjaamiseen liittyvaén tutkimukseen, mutta he eivat olleet tietoisia aineistonkeruun
tarkasta ajankohdasta. Osastojen osastonhoitajat suhtautuivat tutkimukseen myonteisesti. Meijersin
ym. (2006) systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen mukaan nayttéon perustuvaa toimintaa edistavia
tekijoitd koulutuksen ohella ovat muun muassa hoitotyOntekijoiden positiivinen asenne
tutkimusty6hon ja tutkimustoimintaan osallistuminen sek& organisaation myonteinen suhtautuminen

tutkimustiedon kayttoon ja riittava resurssien varaaminen siihen.

Tutkimusaineiston keruu toteutettiin kahdessa vaiheessa. Ensimmaéisessé vaiheessa aineisto keréttiin
alkumittausta varten ja toisessa vaiheessa koulutusintervention jélkeen loppumittausta varten. Alku-
ja loppumittausaineisto keréattiin samoilta viideltd osastolta. Alkumittausaineistoon kerattiin 23.3-
7.5.2015 valiselté ajalta hoitotyon kertomukset ja yhteenvedot (n=30) paattyneiltd hoitojaksoilta,
yhteensa 150 hoitotyon kertomusta ja yhteenvetoa. Loppumittausaineistoon kerattiin 4.1-29.2.2016
valiseltd ajalta hoitotyon kertomukset ja yhteenvedot (n=30) paattyneiltd hoitojaksoilta, yhteensa
150 hoitotyon kertomusta ja yhteenvetoa. Alku- ja loppumittausaineisto kerattiin samalla tavalla.
Osastojen kirjaamisvastaavat tai osastonsihteerit tulostivat paperille alku- ja loppumittausaineistot
osastojen kanssa sovitun kaytannon mukaisesti. Tutkija haki osastoilta hoitotyon kertomustekstit
itse tai ne l&hetettiin tutkijalle. Liséksi osastonhoitajat kokosivat osaston henkil6kunnan
kirjaamiskoulutuksien osallistumistiedot. Tietoja hyddynnettiin tutkimuksessa taustatiedoissa.
Keratyista tiedoista muodostettiin tutkimuksen taustamuuttujat (taulukko 3). Taustamuuttujia olivat

osastojen hoitohenkilékunnan ammatit, potilaspaikat ja koulutuksiin osallistujat.

5.2 Arviointilomake

Tassa tutkimuksessa aineiston késittelyssa ja analyysissa kaytettiin Kailan ja Kuivalaisen Suomessa

kehittdmad hoitotyon kirjaamisen arviointilomaketta (versio 31.3.2012). Arviointilomake sisélsi 15
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rakenteisen kirjaamisen eri osiota, jotka olivat jaettu kolmeen osa-alueeseen: minimilaatutasoon,
tavoitteelliseen kirjaamiseen ja yksilolliseen kirjaamiseen. Ensimmaisessa vaiheessa hoitotyon
kirjaamisen minimilaatutasoa arvioitiin hoitotydn prosessin mukaisesti. Rakenteisen kirjaamisen
minimilaatutasoa arvioitiin viidella eri osiolla. Tassé arvioitavia osioita olivat hoitotyon tarve,
hoitotyon tavoitteet, hoitotydn toteutus (hoitotydn toiminnot), hoitotyon tulos/arviointi seka
hoitotyon yhteenveto. Toisessa vaiheessa arviointia syvennettiin tavoitteellisen kirjaamisen
toteutumisen arviointiin hoitotyén prosessin mukaisesti. Rakenteisen Kirjaamisen tavoitteellista
kirjaamista arvioitiin viidella eri osiolla. Tass& arvioitavia osioita olivat suunnitellut toiminnot,
suunnitellun toiminnon/auttamismenetelmén vaikutus, kirjatun tarpeen ja tavoitteen vélinen yhteys,
kirjatun tavoitteen ja toteutuksen véalinen yhteys sek& kirjatun tavoitteen ja arvioinnin vélinen
yhteys. (Kaila ym. 2014.)

Kolmannessa vaiheessa arviointia syvennettiin yksilollisen kirjaamiseen suhteessa hoitotyon
prosessiin. Rakenteisen kirjaamisen yksil6llista kirjaamista arvioitiin viidelld eri osiolla. Hoidon
tarve tuli olla ilmaistu potilaan kannalta muutoksena, risking, hairiond, vaikeutena, heikentymisena,
heikkoutena, ongelmana, vahentymisend, vahaisyytend, vajeena, huolena, tuttuutena, haluna,
toiveena, kiinnostuksena, innostuksena, valmiutena sisaltden vapaata tekstia tai vahintaén neljan eri
tarpeen yksil6llinen yhdistelm& niukalla vapaalla ei-yksil6llisella tekstilld&. Hoidon tavoitteet
puolestaan tulivat olla yhteydessa potilaan yksil6lliseen hoidon tarpeeseen ja se piti olla ilmaistu
potilaan konkreettisena tekemisend sisaltden vapaata tekstid tai vahintdan neljan eri tavoitteen
yksilollinen yhdistelma niukalla vapaalla ei-yksildllisella tekstilla. Hoidon toteutus tuli olla
yhteydessé potilaan yksilolliseen hoidon tarpeeseen, tavoitteeseen ja tavoitteen saavuttamiseksi
suunniteltujen toimintojen toteuttamiseen. Hoidon tulos oli vertailua potilaan yksilollisen tavoitteen
saavuttamisesta ollen arvioivaa. Viimeisessa osiossa vaadittiin, ettd osiot 1-14 oli arvioitu "kylla” ja
sen liséksi oli kirjattu hoitotydon kannalta olennaiset yksil6lliset asiat loogisesti vahintdan yksi
yhteinen tekija tai yksittaiseltd lyhyeltd poliklinikkakaynnilta riittda yksi yhteinen tekija. (Kaila ym.
2014.)

Painopiste arvioinnissa oli tietosisaltdjen ja kaytettyjen otsikkojen yhtenevaisyydessa.
Arviointilomakkeessa vastattiin kysymyksiin joko “kylld” tai “ei” kriteerien mukaisesti. "Kyll4”
vastaukseen tarvittiin  my6s vapaata tekstid eli pelkkd komponentti ei riittdnyt. Yhden
hoitokertomuksen téyttdessa kaikki arviointikriteerit (15) maksimipistemaaré oli 15 ja taas toisaalta,
jos ei yht&&n kriteerid tayttynyt, niin minimipistemaara oli nolla. Kirjaamisen arviointilomake
modifioitiin tata tutkimusta varten niin, etta yhteen lomakkeeseen sopi 30 hoitotydn kertomuksen ja

yhteenvedon tiedot. Né&in jokaisen osaston alku- ja loppumittaustulokset saatiin kahteen
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lomakkeeseen. Neljannessa vaiheessa hoitotyon rakenteisen Kirjaamisen kokonaislaatutasoa
arvioitiin  kaikilla 15  arviointikohteella. = Kokonaislaatuasoa  arvioitiin  kertyneiden
pisteiden/hoitokertomus perusteella (0-4,99= ei hyvaksyttava taso, 5-8,3= heikko taso, 8,31-11,6=
hyva taso ja 11,61-15= Kiitettdva taso), jotka summattiin yhteen. Arviointilomake on muodostettu
kolmesta erilaisesta aineistosta ja saatuja kriteerejd on verrattu kansainvalisiin mittareihin.
Lomakkeen kehittdmisvaiheessa asiantuntijaryhmd on arvioinut useilla eri mittauksilla sen

luotettavuutta. Lisaksi lomakkeen vastaavuutta on testattu rinnakkaismittauksilla. (Kaila ym. 2014.)

5.3 Aineiston analyysi

Hoitotyonkertomusten  arvioinnissa  kaytettiin  vertaisauditointia  osalle  kertomusteksteja.
Vertaisauditoijana oli keskussairaalan kirjaamisvastaava. Tutkija ja vertaisauditoija arvioivat ensin
erikseen neljd hoitotydn kertomustekstia jokaiselta tutkimukseen osallistuvalta osastolta, jonka
jalkeen tarkastelivat yhdessa arvioinnin yhtenevaisyyksié ja eroavaisuuksia. Nain tutkija muodosti
yhtenevén tulkintalinjan, joka mukaili Kailan ja Kuivalaisen arviointikriteereja. Hellsten ym. (2014)
ovat todenneet, ettd kehittdva vertaiskdynti on samaan ammattiryhmaan kuuluvien, samanlaisten
tyoyksikoiden tai saman ongelman tai tydalueen parissa tydskentelevien kesken tapahtuvaa tyon
kehittdmistd. Siihen liittyy myo6s kiintednd osana itsearviointi. Kehittavéllad vertaiskaynnilla on
laheiset liittymakohdat benchmarkingiin, josta se eroaa ennen Kkaikkea siing, ettd

arviointikumppaniksi haetaan samanlaisten asioiden kehittdmisesta kiinnostunut kumppani.

Taman jalkeen tutkija Kkasitteli tutkimusaineiston arviointiohjetta hyddyntden ja muodosti
arviointitulokset. Ongelmalliset kohdat tutkija merkitsi ja kavi vertaisarviointia niistd organisaation
kirjaamisvastaavan kanssa. Taman jalkeen tutkija ké&vi viel& kaikki hoitotyon kertomustekstit api

varmistaen, ettei tulkinta ollut muuttunut aineiston kasittelyn aikana.

Aineisto analysoitiin tilastollisin menetelmin. Hoitokertomukset ja yhteenvedot koodattiin niin
alku- kuin loppumittausaineiston osalta. Né&in tutkija pystyi palamaan alkuperdisaineistoon
uudelleen ja tekemaan tarkistukset. (Nummenmaa 2009.) Aineisto syotettiin IBM SPSS 23 for
Windows-ohjelmaan. Aineistosta luotiin muuttujat, joita olivat alku- ja loppumittaus, osasto,
minimikirjaamistaso, tavoitteellinen kirjaaminen, yksiléllinen kirjaaminen ja kirjaamisen
kokonaistaso. Aineisto ei siséltdnyt puuttuvia arvoja. Aineiston kasittely aloitettiin muuttujien
jakaumien tarkastelulla. Tarkastelua tehtiin  osastoittain, alku- ja loppumittauksien,
minimilaatutason, tavoitteellisen kirjaamisen, yksilollisen kirjaamisen ja kirjaamisen kokonaistason

osalta.
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Osastojen Kirjaamisen toteutumista analysoitiin jokaisen arvioitavan kohteen (n=15) osalta.
Aineiston eri osa-alueiden tasoja ja siind tapahtuvia muutoksia tarkasteltiin frekvenssien,
prosenttijakaumien, mediaanien ja kvartiilien avulla. N&ita eri tasoja olivat minimilaatutaso,
tavoitteellinen kirjaaminen ja yksiléllinen kirjaaminen sekd kirjaamisen kokonaistaso. Liséksi
kokonaistasoa tarkasteltiin Kailan ja Kuivalaisen (2014) laatiman neliportaisen luokittelun mukaan.
Kokonaispisteiden luokittelu modifioitiin IBM SPSS 23.0 ohjelmistolle sopiviksi kokonaisluvuiksi.
Uudelleen luokittelun jalkeen pisteet 0-4 tarkoitti ei hyvaksyttdvad tasoa, pisteet 5-8 tarkoitti
heikkoa tasoa, pisteet 9-11 tarkoitti hyvaa tasoa ja pisteet 12-15 tarkoitti Kiitettdvaa tasoa. Muutosta
tarkasteltiin ristiintaulukoinnin, Khiin nelid -testin ja Mann-Whitney U -testin avulla (vinosti
jakautuneet muuttujat). Analyysissa kaytettiin IBM SPSS 23 for Windows-ohjelmaa, jolla pystytaan
tekemé&an aineiston analyysia vertailemalla muuttujia alku- ja loppumittauksen valilla. Tilastollisen

merkitsevyyden raja oli p<0.05. (Hirsjarvi ym. 2009, Vilkka 2007.)
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6. TUTKIMUSTULOKSET

6.1 Tutkimukseen osallistuvien osastojen taustamuuttujat

Tutkimukseen osallistui yhdestd keskussairaalasta viisi osastoa, jotka olivat keskussairaalan eri
toimialueilta. Osastot on nimetty tassa tutkimuksessa isoilla kirjamilla A, B, C, D ja E. Osastoja
koskevia tietoja on kuvattu taulukossa 3.

Osastojen henkilokunta osallistui vaihtelevasti jarjestettyihin koulutustapahtumiin (taulukko 3).
Osastojen omilla osastotunneilla kasiteltiin hoitotyon rakenteista kirjaamista nollasta kahteen
kertaan ja niihin osallistuminen oli vaihtelevaa. Osastonhoitajille ja osastojen kirjaamisvastaaville
jarjestettyyn koulutukseen osallistui joka osastolta muutamia henkilditd. Koko henkilékunnalle
jarjestettyyn koulutukseen osallistuminen oli vaihtelevaa. Lisaksi asiantuntijan pitamalle

osastotunnille henkilokuntaa osallistui noin puolet joka osastolta.

Taulukko 3. Taustamuuttujat ja koulutuksiin osallistuminen osastottain

Osasto

A B C D E
Taustamuuttujat n n n n n
Ammatti
Sairaanhoitaja 20 6 17 13 17
Muu hoitotyontekija 5 8 7 11 5
Apulaisosastonhoitaja 1 1 1 1 1
Osastonhoitaja 1 1 1 1 1
Potilaspaikat 30 15 22 21 34
Osallistujat koulutuksiin
Osaston omat osastotunnit 30 - 11 10 6
Osastonhoitajien ja kirjaamisvastaavien koulutus 2 4 2 3 3
Koko henkilékunnan koulutus 28 8 13 2 14
Asiantuntijan pitdmat osastotunnit 15 8 10 10 19

6.2 Hoitotyon rakenteinen kirjaaminen

6.2.1 Minimilaatutaso

Kirjaamisen minimilaatutasoa arvioitiin viidelld eri osiolla (taulukko 4). Na&it4 olivat hoitotyon

tarve, hoitotyon tavoitteet, hoitotydn toiminnot, hoitotyon tulokset ja hoitotydn yhteenveto (asteikko
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0-5). Kirjaamisen minimilaatutaso parani neljalld osastolla tilastollisesti merkitsevasti
koulutusintervention jélkeen. Yhdelld osastolla kirjaamisen minimilaatutaso pysyi samalla tasolla
koulutusintervention jalkeen. Kirjaamisen minimilaatutaso parani tilastollisesti merkitsevasti
koulutusintervention jalkeen (Md=5, Q1=4, Q3=5, p<0.001).

Taulukko 4. Minimilaatutaso

Minimilaatutaso
Alkumittaus Loppumittaus
Osasto n Md Q Q n Md Qi Qs p-arvo Mann-Whitney U

OsastoA 30 3 3 4 30 4 3 4 0.016  309.0
OsastoB 30 3 1 4 30 1 1 4 0.217 373.0
OsastoC 30 35 3 4 30 5 475 5 <0.001 525
OsastoD 30 3 3 4 30 5 5 5 <0.001 720
OsastoE 30 4 4 4 30 5 5 5 <0.001 0.0
Yhteensd 150 4 3 4 150 5 4 5 <0.001 5502.0

Mann-Whitney U = 5502.0, p<0.001.

Minilaatutason kirjaamisen laatua arvioitiin asteikolla 0-5 (0= ei yhtaan kriteerien mukaista hyvéksyttya kirjausta - 5=
viisi kriteerien mukaista hyvéksyttya kirjausta). n = hoitokertomusten maara, Md = mediaani, Q, = alakvartiili, Qs =
ylékvartiili.

Alkumittauksessa 91%:ssa minimilaatutason pisteet olivat vélilla 3-4, kun loppumittauksessa

82%:ssa pisteet olivat vélilla 4-5 (taulukko 5).

Taulukko 5. Minimilaatutason jakauma

Minimilaatutaso

Alkumittaus Loppumittaus Yhteensa
Pisteet n % n % n
0 0 0 0 0 0
1 10 6.7 17 11.3 27
2 1 0.7 2 1.3 3
3 62 41.3 8 5.3 70
4 75 50.0 46 30.7 121
5 2 1.3 77 51.3 79
Yhteensa 150 100 150 100 300

Minilaatutason kirjaamisen laatua arvioitiin asteikolla 0-5 (0= ei yhtdan kriteerien mukaista hyvéksyttya kirjausta - 5=
viisi kriteerien mukaista hyvéksyttya kirjausta). n = hoitokertomusten maara, % = prosenttijakauma.

Hoitotyon tarve

Hoitotydn tarpeen kirjauksissa oli osastokohtaisia eroja alku- ja loppumittauksissa (kuvio 1).
Neljalla osastolla hoitotyon tarvetta kirjattiin enemman koulutusintervention jélkeen. Yhdella

osastolla ei tapahtunut muutosta hoitotyon tarpeen kirjaamisessa koulutusintervention jélkeen.
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Hoitotydn tarvetta Kirjattiin tilastollisesti merkitsevésti enemmén koulutusintervention jélkeen
(p<0.001).

100% 100

87
0,
90% 77 I_ 80 83 77
80% I A S
70% -
60% = -
50% 47 | EAlkumittaus
40 40 '
40% - | OLoppumittaus
30

30% - -
20% - -
10% - -

O% = T T T T T 1
Osasto A Osasto B Osasto C Osasto D Osasto E  Yhteensa*

Kuvio 1. Hoitotyon tarve (%)
#y?=17.013, df = 1, p<0.001. Hoitotydn tarpeen kirjaamista arvioitiin asteikolla 0 tai 1 (0 ei kriteerit tayttavaa kirjausta
ja 1 kriteerit tayttavéa Kirjaus).

Hoitotydn tavoitteet

Hoitotyon tavoitteiden kirjauksissa oli osastokohtaisia eroja alku- ja loppumittauksissa (kuvio 2).
Alkumittauksessa hoitotydn tavoitteet kirjasi yksi osasto kirjasi 90%:iin hoitotyén kertomuksista ja
muut nelja osastoa 0%:iin hoitotyon kertomuksista. Loppumittauksessa hoitotyon tavoitteet Kirjasi
kaikkiin hoitotyon kertomuksiin kolme osastoa ja kaksi osastoa eivat kirjanneet hoitotyon tavoitteita
lainkaan. Hoitotyon tavoitteita kirjattiin tilastollisesti merkitsevasti enemméan koulutusintervention
jalkeen (p<0.001).

0, 10 10 10
100% 10 50F° 10
80%
60
60%
B Alkumittaus
40% I OLoppumittaus
18
20% -
0 O 0 o0 0 0 .
0% T T T T T 1
Osasto A Osasto B Osasto C Osasto D Osasto E  Yhteensd*

Kuvio 2. Hoitotydn tavoitteet (%0)
#y?=55.612, df = 1, p<0.001. Hoitotydn tavoitteiden kirjaamista arvioitiin asteikolla 0 tai 1 (0 ei kriteerit tayttdvaa
kirjausta ja 1 kriteerit tayttava kirjaus).
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Hoitotydn toiminnot

Hoitotyon toimintojen Kkirjauksissa ei ollut osastokohtaisia eroja. Kaikilla viidella osastolla
hoitotyon toimintojen Kirjaaminen séilyi ennallaan loppumittauksessa. Hoitotyon toiminnot

Kirjattiin ohjeiden mukaisesti alku- ja loppumittauksissa.

Hoitotyon tulokset

Hoitotydn tulosten kirjauksissa oli osastokohtaisia eroja alku- ja loppumittauksissa (kuvio 3).
Alkumittauksessa kolmella osastolla oli hoitotyon tulokset kirjattu véhintadn 93%:iin hoitoty6n
kertomuksista. Toisaalta yhdelld osastolla hoitotyon tulokset oli Kirjattu kahteen kolmesta
hoitokertomuksista ja yhdell& osastolla joka kolmanteen hoitokertomukseen. Koulutusintervention
jalkeen neljéllé osastolla oli hoitotydn tulokset kirjattu sille maariteltyyn kohtaan véhintaan 93%:sti.
Yhdella osastolla hoitotydn tuloksia oli kirjattu vahemman koulutusintervention jélkeen. Hoitotyon

tuloksia Kirjattiin tilastollisesti merkitsevasti enemman koulutusintervention jalkeen (p=0.018).

100% 100 100100 97 100

90% -
80% - 7 -
70% - 67 -

60% - —
50% B Alkumittaus
4 - -
40

i | OLoppumittaus
409

% 33
30% - —

20% - —
10% - —

O% = T T T T T 1
Osasto A Osasto B Osasto C Osasto D Osasto E  Yhteensa*

93 93 87

Kuvio 3. Hoitotydn tulokset (%)
#y?=5.621, df = 1, p=0.018. Hoitotydn tuloksien kirjaamista arvioitiin asteikolla 0 tai 1 (0 ei kriteerit tayttavaa
Kirjausta ja 1 kriteerit tayttava kirjaus).

Hoitotyon yhteenveto

Hoitotydn yhteenvedon kirjauksissa oli osastokohtaisia eroja alku- ja loppumittauksissa (kuvio 4).
Alkumittauksissa neljalla osastolla oli hoitotydn yhteenveto Kirjattu véhintddn 90%:iin hoitoty6n
kertomuksista. Yhdelld osastolla hoitotyon yhteenveto oli kirjattu kahteen kolmesta

hoitokertomuksista.  Koulutusintervention jalkeen neljalla osastolla oli hoitotyén yhteenveto
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kirjattu edelleen véhintddn 90%:iin hoitotydn kertomuksista. Yhdella osastolla hoitotyon

yhteenvetoa oli kirjattu vahemman koulutusintervention jalkeen.

100% - 1 97 100 1 100
90 90 91 gg
80% - —
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Osasto A Osasto B Osasto C Osasto D Osasto E  Yhteensa*

Kuvio 4. Hoitotydn yhteenveto (%)
#y?=1.585, df = 1, p=0.208. Hoidon tuloksien kirjaamista arvioitiin asteikolla 0 tai 1 (0 ei kriteerit tayttdvaa kirjausta ja
1 kriteerit tayttavé kirjaus).

6.2.2 Tavoitteellinen kirjaaminen

Hoitotydn tavoitteellista kirjaamista arvioitiin viidella eri osiolla (taulukko 6). Naita olivat
hoitosuunnitelma, hoitosuunnitelman arviointi, hoidon tarpeen ja tavoitteen vélinen yhteys, hoidon
tavoitteen ja toteutuksen vélinen yhteys seké hoidon toteutuksen ja tulosten vélinen yhteys (asteikko
0-5). Koulutusintervention jalkeen tavoitteellinen kirjaaminen parani tilastollisesti merkitsevasti
kolmella osastolla. Yhdell& osastolla tavoitteellinen kirjaaminen sailyi ennallaan. Yhdella osastolla
tavoitteellinen kirjaaminen véheni. Tavoitteellinen kirjaaminen parani tilastollisesti merkitsevasti
koulutusintervention jalkeen (Md=4.5, Q1=2, Q3=5, p<0.001).

Taulukko 6. Tavoitteellinen Kirjaaminen

Tavoitteellinen kirjaaminen

Alkumittaus Loppumittaus
Osasto n Md Q Qs n Md Qi Qs P-arvo Mann-Whitney U
Osasto A 30 2 2 2 30® 2 2 2 0.492  420.0
Osasto B 30 2 1 2 30$ 1 1 2 0.124  360.0
Osasto C 30 2 2 2 33d 5 5 5 <0001 o00
Osasto D 30 25 2 3 30 5 4 5 <0001 590
Osasto E 30 2 2 2 30 5 5 5 <0001 00
Yhteensa 150 2 2 2 150 45 2 5 <0.001 57055

Mann-Whitney U = 5705.5, p<0.001.

Tavoitteellista kirjaamisen laatua arvioitiin asteikolla 0-5 (0= ei yht&an kriteerien mukaista hyvaksyttya kirjausta - 5=
viisi kriteerien mukaista hyvéksyttya Kirjausta). n = hoitokertomusten maara, Md = mediaani, Q; = alakvartiili, Qs =
ylékvartiili.
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Alkumittauksessa tavoitteellisen kirjaamisen pisteet olivat 90%:ssa valilla 1-2, kun

loppumittauksessa pisteet olivat 40%:ssa valilla 1-2 ja 59%:ssa valilla 4-5 (taulukko 7).

Taulukko 7. Tavoitteellisen kirjaamisen jakauma

Tavoitteellinen kirjaaminen

Alkumittaus Loppumittaus Yhteensa

Pisteet n % n % n
0 0 0 0 0 0

1 29 19.3 22 14.7 51

2 106 70.7 38 25.3 144

3 10 6.7 2 1.3 12

4 3 2.0 13 8.7 16

5 2 1.3 75 50.0 77

Yhteensa 150 100 150 100 300

Tavoitteelisen kirjaamisen laatua arvioitiin asteikolla 0-5 (0= ei yhtdan kriteerien mukaista hyvaksyttyé Kirjausta - 5=
viisi kriteerien mukaista hyvaksyttya kirjausta). n = hoitokertomusten maaré, % = prosenttijakauma.

Hoitosuunnitelma

Hoitosuunnitelman kirjauksissa ei ollut osastokohtaisia eroja. Kaikilla osastoilla tehtiin
hoitosuunnitelmat kaikkiin hoitokertomuksiin ja ne Kkirjattiin ohjeiden mukaisesti alku- ja

loppumittauksissa.

Hoitosuunnitelman arvionti

Hoitosuunnitelman arvioinnin kirjauksissa oli osastokohtaisia eroja alku- ja loppumittauksissa
(kuvio 5). Alkumittauksissa kolmella osastolla oli Kirjattu hoitosuunnitelman arviointia vahintaan
neljdan viidesta hoitokertomuksista. Yhdell4 osastolla hoitosuunnitelman arviointia oli kirjattu
kahteen kolmesta ja yhdelld osastolla yhteen kolmesta hoitotyén kertomuksista.
Koulutusintervention jalkeen neljalla osastolla oli hoitosuunnitelman arviointia kirjattu vahintaan
87%:iin hoitotyon kertomuksista. Yhdella osastolla hoitosuunnitelman arviointia oli kirjattu
vahemman kuin alkumittauksessa. Hoitosuunnitelman arviointia kirjattiin  tilastollisesti

merkitsevasti enemman koulutusintervention jélkeen (p=0.007).
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Kuvio 5. Hoitosuunnitelman arviointi %
#y?=7.31, df = 1, p=0.007. Hoitosuunnitelman arvioinnin kirjaamista arvioitiin asteikolla 0 tai 1 (0 ei kriteerit tayttavaa
Kirjausta ja 1 kriteerit tayttavéa kirjaus).

Hoidon tarpeen ja tavoitteiden vélinen yhteys

Hoidon tarpeen ja tavoitteiden valisen yhteyden kirjaamisessa oli osastokohtaisia eroja alku- ja
loppumittauksissa (kuvio 6). Alkumittauksissa yhdellda osastolla oli kirjattu hoidon tarpeen ja
tavoitteiden valinen yhteys joka neljanteen hoitokertomukseen. Muilla neljalla osastolla téta
yhteytta ei ollut kirjattu lainkaan alkumittauksessa. Koulutusintervention jélkeen kolmella osastolla
oli hoidon tarpeen ja tavoitteiden vaélinen yhteys Kirjattu ainakin kolmeen neljasta
hoitokertomuksista. Kahdella osastolla hoidon tarpeen ja tavoitteiden vélista yhteytta ei kirjattu
lainkaan. Hoidon tarpeen ja tavoitteiden valistd yhteyttd Kirjattiin tilastollisesti merkitsevasti

enemman koulutusintervention jalkeen (p<0.001).
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—= B Alkumittaus

Kuvio 6. Hoidon tarpeen ja tavoitteiden vélinen yhteys (%)
#y?= 81,609, df = 1, p<0.001. Hoidon tarpeen ja tavoitteiden valista yhteytta arvioitiin asteikolla O tai 1 (O ei kriteerit
tayttavaa kirjausta ja 1 kriteerit tayttava kirjaus).
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Hoidon tavoitteiden ja toteutuksen vélinen yhteys

Hoidon tavoitteiden ja toteutuksen vélisen yhteyden kirjaamisessa oli osastokohtaisia eroja alku- ja
loppumittauksissa (kuvio 7). Alkumittauksissa yhdella osastolla hoidon tavoitteet ja toteutus oli
Kirjattu neljaan viidesta hoitokertomuksista. Muilla neljalla osastolla tata yhteyttd ei ollut Kirjattu
lainkaan alkumittauksessa. Koulutusintervention jalkeen kolmella osastolla oli hoidon tavoitteiden
ja toteutuksen vélinen yhteys kirjattu kaikkiin hoitokertomuksiin. Kahdella osastolla hoidon
tavoitteiden ja toteutuksen valistd yhteyttd ei Kirjattu lainkaan. Hoidon tavoitteiden ja toteutuksen
valistd yhteyttd Kkirjattiin tilastollisesti merkitsevasti enemmaén koulutusintervention jalkeen

(p<0.001).

100% 100 100 100

0,
90% &3
80%
70%
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50% | W Alkumittaus
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20% 170 |-
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Osasto A Osasto B Osasto C Osasto D Osasto E Yhteensa*

Kuvio 7. Hoidon tavoitteen ja toteutuksen valinen yhteys (%)
xy%=59.577, df = 1, p<0.001. Hoidon tavoitteiden ja toteutuksen valista yhteytta arvioitiin asteikolla 0 tai 1 (O ei
kriteerit tayttavaa Kirjausta ja 1 kriteerit tayttava Kirjaus).

Hoidon toteutuksen ja hoitotulosten vélinen yhteys

Hoidon toteutuksen ja hoitotulosten valisen yhteyden kirjaamisessa oli osastokohtaisia eroja alku- ja
loppumittauksissa (kuvio 8). Alkumittauksissa yhdell& osastolla hoidon toteutuksen ja tulosten
vélinen yhteys oli joka viidennessé hoitokertomuksessa. Muilla neljall& osastolla tata yhteytta ei
ollut kirjattu alkumittauksessa. Koulutusintervention jalkeen kolmella osastolla oli hoidon
toteutuksen ja hoitotulosten vélinen yhteys Kirjattu vahintddn 97%:iin hoitotyon kertomuksista.
Kahdella osastolla hoidon toteutuksen ja tulosten vélista yhteytté ei ollut Kirjattu lainkaan. Hoidon
toteutuksen ja tulosten vélista yhteyttd Kirjattiin tilastollisesti merkitsevasti enemman

koulutusintervention jalkeen (p<0.001).
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Kuvio 8. Hoidon toteutuksen ja hoitotulosten valinen yhteys (%)
#y?=104.173, df = 1, p<0.001. Hoidon toteutuksen ja hoitotulosten vélista yhteytté arvioitiin asteikolla 0 tai 1 (O ei
kriteerit tayttdvaa kirjausta ja 1 kriteerit tayttava kirjaus).

6.2.3 Yksilollinen kirjaaminen

Yksilollista kirjaamista arvioitiin viidella eri osiolla (taulukko 8). Naita olivat potilaan yksiléllinen
hoidon tarve, potilaan yksilollisen hoidon tarpeen ja tavoitteiden vélinen yhteys, potilaan
yksilollisen hoidon toteutuksen yhteys hénen yksilolliseen hoidon tarpeeseen ja tavoitteisiin,
potilaan hoidon arvioinnin yhteys hanen yksil6lliseen hoidon tarpeeseen ja tavoitteisiin seké
kaikkien arvioitavien tekijoiden looginen kirjaaminen (asteikko 0-5). Koulutusintervention jélkeen
yksil6llinen kirjaaminen parani tilastollisesti merkitsevasti yhdell&d osastolla ja neljalla osastolla
yksilollinen kirjaaminen séilyi ennallaan. Yksilollinen kirjaaminen parani tilastollisesti

merkitsevasti koulutusintervention jalkeen (Md=1, Q;=0, Qs=1, p=0.001).

Taulukko 8. Yksil6llinen kirjaaminen

Yksilollinen kirjaaminen

Alkumittaus Loppumittaus

Osasto n Md Q Q n Md Q: Q3 p-arvo Mann-Whitney U
OsastoA 30 05 0 1 30 1 0 1 0.065 345.0

OsastoB 30 0 0O 1 30 O 0 1 0.792 435.0

OsastoC 30 0 0O 1 30 O 0 1 0.534 415.0

OsastoD 30 1 0 3 30 5 1 5 <0.001 187.0

OsastoE 30 1 0 1 30 1 0 5 0.153 360.0

Yhteensa 150 1 0 1 150 1 0 1 0.001 8966.0

Mann-Whitney U = 8966.0, p = 0.001.

Yksil6llista kirjaamisen toteutumista arvioitiin asteikolla 0-5 (0= ei yhtaan kriteerien mukaista hyvaksyttyé Kirjausta -
5= viisi kriteerien mukaista hyvéksyttya kirjausta). n = hoitokertomusten maéra, Md = mediaani, Q; = alakvartiili, Q=
ylakvartiili.
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Koulutusintervention jélkeen 16%:ssa hoitokertomuksista oli huomioitu kaikki yksil6lliset tekijat,
kun alkumittauksessa naita ei ollut lainkaan. Alkumittauksessa tavoitteellisen kirjaamisen pisteet
olivat 95%:lla valilla 0-1, kun loppumittauksessa oli 76%:lla valilla 0-1 ja 19%:lla vélilla 3-5
(taulukko 9).

Taulukko 9. Yksilollisen kirjaamisen jakauma

Yksilollisen kirjaaminen

Alkumittaus Loppumittaus Yhteensa
Pisteet n % n % n
0 68 45.3 53 35.3 121
1 74 49.3 61 40.7 135
2 0 0 7 4.7 7
3 6 4.0 3 2.0 9
4 2 1.3 2 1.3 4
5 0 0 24 16.0 24
Yhteensé 150 100 150 100 300

Yksilollisen kirjaamisen laatua arvioitiin asteikolla 0-5 (0= ei yhtdén kriteerien mukaista hyvéksyttya kirjausta - 5= viisi
kriteerien mukaista hyvaksyttyd kirjausta). n=hoitokertomusten maard, %=prosenttijakauma.

Potilaan yksildllinen hoidon tarve

Potilaan  yksilollisen hoidon tarpeen kirjaamisessa oli osastokohtaisia eroja alku- ja
loppumittauksissa (kuvio 9). Alkumittauksessa kahdella osastolla potilaan yksiléllinen tarve oli
kirjattu kahteen kolmesta, yhdelld osastolla joka toiseen ja kahdella osastolla joka kolmanteen
hoitokertomukseen. Koulutusintervention jalkeen kolmella osastolla oli potilaan yksiléllinen hoidon
tarve kirjattu kolmeen neljastd hoitokertomuksissa. Yhdell& osastolla hieman yli puoleen ja yhdella
osastolla hieman alle puoleen hoitokertomuksista. Potilaan yksil6llisen hoidon tarvetta Kirjattiin

tilastollisesti merkitsevasti enemman koulutusintervention jalkeen (p=0.014).
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Kuvio 9. Potilaan tarpeen yksiléllisyys (%)
#y?=5.998, df = 1, p=0.014. Potilaan tarpeen yksilollisyytta arvioitiin asteikolla 0 tai 1 (0 ei kriteerit tayttavaa
Kirjausta ja 1 kriteerit tayttava kirjaus).
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Potilaan yksildllisen hoidon tarpeen ja tavoitteiden valinen yhteys

Potilaan yksilollisen hoidon tarpeen ja tavoitteen vélisen yhteyden kirjaamisessa oli osastokohtaisia
eroja alku- ja loppumittauksissa (kuvio 10). Alkumittauksessa yhdella osastolla potilaan yksiléllisen
hoidon tarpeen ja tavoitteiden valinen yhteys oli kirjattu joka neljanteen hoitokertomukseen, kun
muilla neljalld osastolla tata yhteytta ei ollut Kirjattu lainkaan. Koulutusintervention jalkeen
kolmella osastolla oli kirjattu potilaan yksilollisen hoidon tarpeen ja tavoitteiden vélista yhteytta
vaihtelevasti (7%-70%). Kahdella osastolta tata yhteytta ei kirjattu lainkaan. Potilaan yksil6llisen
hoidon tarpeen ja tavoitteiden vélista yhteyttd Kirjattiin tilastollisesti merkitsevasti enemman

koulutusintervention jalkeen (p<0.001).
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Kuvio 10. Potilaan yksilollisen tarpeen ja tavoitteiden vélinen yhteys (%)
#y%=19.790, df = 1, p<0.001. Potilaan yksiléllisen tarpeen ja tavoitteiden valista yhteytta arvioitiin asteikolla 0 tai 1 (0
ei kriteerit tayttdvad kirjausta ja 1 kriteerit tayttavé kirjaus).

Potilaan hoidon toteutuksen yhteys hanen yksildlliseen hoidon tarpeeseen ja tavoitteisiin

Potilaan hoidon toteutuksen yhteyden kirjaamisessa hénen yksil6lliseen hoidon tarpeeseen ja
tavoitteisiin oli osastokohtaisia eroja alku- ja loppumittauksissa (kuvio 11). Alkumittauksessa
yhdelld osastolla oli puoleen hoitotyén kertomuksista kirjattu potilaan hoidon toteutuksen yhteys
hanen yksil6lliseen hoidon tarpeeseen ja tavoitteisiin. Alkumittauksessa muilla neljall& osastolla
tata yhteytté ei ollut kirjattu lainkaan. Koulutusintervention jalkeen kahdella osastolla oli hoitotyon
kertomukseen Kirjattu potilaan hoidon toteutuksen yhteys hénen yksilélliseen hoidon tarpeeseen ja
tavoitteisiin. Toisessa yhteys oli joka neljannessid ja toisessa kolmessa neljasta hoitotyon
kertomuksista. Kolmella osastolla tatd yhteyttd ei ollut Kirjattu lainkaan koulutusintervention
jalkeen. Potilaan hoidon toteutuksen yhteytta hanen yksilolliseen hoidon tarpeeseen ja tavoitteisiin

kirjattiin tilastollisesti merkitsevasti enemman koulutusintervention jalkeen (p=0.015).
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Kuvio 11. Potilaan hoidon toteutuksen yhteys hénen yksildlliseen tarpeeseen ja tavoitteisiin (%)
xy?=5.882, df = 1, p=0.015. Potilaan hoidon toteutuksen yhteytta hanen yksiléllisen tarpeeseen ja tavoitteisiin
arvioitiin asteikolla 0 tai 1 (0 ei kriteerit tdyttavéaa kirjausta ja 1 kriteerit tayttavéa kirjaus).

Potilaan hoidon arvioinnin yhteys hanen yksil6lliseen hoidon tarpeeseen ja tavoitteisiin

Potilaan hoidon arvioinnin yhteyden Kkirjaamisessa hanen yksillliseen hoidon tarpeeseen ja
tavoitteisiin oli osastokohtaisia eroja alku- ja loppumittauksissa (kuvio 12). Alkumittauksessa
yhdella osastolla kirjattiin potilaan hoidon arvioinnin yhteys hénen yksilolliseen hoidon tarpeeseen
ja tavoitteisiin kahdessa (7%) tapauksessa. Muilla neljalla osastolla tata yhteyttd ei ollut Kirjattu
lainkaan. Koulutusintervention jalkeen kahdella osastolla oli Kirjattu potilaan hoidon arvioinnin
yhteys hédnen yksil6lliseen hoidon tarpeeseen ja tavoitteisiin. Toisella osastolla yhteyksia oli kirjattu
27%:iin ja toisessa 63%:iin hoitotyon kertomuksista. Kolmella osastolla tata yhteyttd ei ollut
kirjattu lainkaan koulutusintervention jalkeen. Potilaan hoidon arvioinnin yhteyttd hénen
yksilolliseen hoidon tarpeeseen ja tavoitteisiin kirjattiin tilastollisesti merkitsevasti enemmaén

koulutusintervention jalkeen (p<0.001).
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Kuvio 12. Potilaan hoidon arvioinnin yhteys hénen yksil6lliseen tarpeeseen ja tavoitteisiin (%)
#y?=23.858, df = 1, p<0.001. Potilaan hoidon arvioinnin suhdetta yksilollisen tarpeeseen ja tavoitteeseen arvioitiin
asteikolla 0 tai 1 (O ei kriteerit tayttavaa Kirjausta ja 1 kriteerit tayttava kirjaus).
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Kaikkien arvioitavien tekijoiden looginen kirjaaminen

Kaikkien arvioitavien tekijoiden loogisessa kirjaamisessa ei ollut osastokohtaisia eroja alku- ja
loppumittauksissa (kuvio 13). Alkumittauksessa kaikkien arvioitavien tekijoiden looginen
kirjaaminen ei toteutunut lainkaan. Koulutusintervention jalkeen kahdella osastolla kaikkien
arvioitavien tekijoiden looginen kirjaaminen toteutui osittain. Toisen osaston kohdalla looginen
kirjaaminen toteutui 27%:iin ja toisessa 53%:iin hoitotyon kertomuksista. Kolmella osastolla
looginen kirjaaminen ei toteutunut lainkaan koulutusintervention jalkeen. Kaikkien arvioitavien

tekijoiden loogista kirjaamista Kirjattiin tilastollisesti merkitsevésti enemman koulutusintervention

jalkeen (p<0.001).
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Kuvio 13. Kaikkien arvioitavien tekijoéiden looginen kirjaaminen (%)
#y?= 26.087, df = 1, p<0.001. Kaikkien arvioitavien tekijdiden loogista kirjaamista arvioitiin asteikolla 0 tai 1 (0 ei
kriteerit tayttavaa kirjausta ja 1 kriteerit tayttava kirjaus).

6.2.4 Kokonaislaatutaso

Kirjaamisen kokonaislaatutasoa arvioitiin 15 eri osiolla (taulukko 10), jotka muodostuivat
seuraavista osa-alueista: Minimilaatutaso, tavoitteellinen kirjaamisnen ja yksilollinrn kirjaaminen.
(asteikko 0-15). Kirjaamisen kokonaislaatutaso oli alkumittauksessa heikolla tasolla (Md=6, Q1=5,
Qs=7). Koulutusintervention jélkeen kirjaamisen kokonaislaatutaso parani hyvalle tasolle (Md=10,
Q1=7, Q3=11, p<0.001). (Kuvio 15.) Koulutusintervention jalkeen kirjaamisen kokonaislaatutaso oli
tilastollisesti  merkitsevasti parempi neljadlld osastolla. Yhdelld osastolla Kirjaamisen

kokonaislaatutaso sailyi ennallaan.
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Taulukko 10. Kokonaislaatutaso

Kokonaislaatutaso

Alkumittaus Loppumittaus

Osasto n Md Qi Qs n Md Q; Qs P-arvo Mann-Whitney U
Osasto A 30 5 5 7 30 7 5 7 0.021 309.0
Osasto B 30 ) 2 7 30 2 2 7 0.263 380.0
Osasto C 30 6 5 7 30 11 10 11 <0.001 7.0
Osasto D 30 6 5 10 30 15 11 15 <0.001 82.0
Osasto E 30 7 6 30 11 10 15 <0.001 0.0
Yhteensé 150 6 5 150 10 7 11 <0.001 5400.0

Mann-Whitney U = 5400.0, p < 0.001
Kirjaamisen kokonaislaatutason toteutumista arvioitiin eri osa-alueiden summana (0-15). n = hoitokertomusten maéra,
Md = mediaani, Q, = alakvartiili, Qs = ylakvartiili.

Kirjaamisen kokonaislaatutason pisteiden jakautumista on kuvattu kuviossa 14. Loppumittauksessa

hoitotyon  Kkirjaamisen  arviointikriteerit  toteutuivat paremmin kuin alkumittauksessa.

Alkumittauksessa pisteet/hoitokertomus painottuivat arvoihin 5-7, kun loppumittauksessa

pisteet/hoitokertomus jakautuivat tasaisemmin arvojen 2-15 vélille. (minimi=0 ja maksimi=15.)
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Kuvio 14. Kirjaamisen kokonaislaatutason jakauma alku- ja loppumittauksen jalkeen (%)
Kirjaamisen kokonaispisteiden jakautuminen, hoitokertomusten maaré suhteessa kertyneisiin pisteisiin.

Kirjaamisen kokonaislaatutasossa tapahtui myonteisia muutoksia koulutusintervention jalkeen. Ei
hyvaksyttdvan tason hoitotyon kirjauksien méaré sdilyi samalla tasolla (13%) koulutusintervention
Heikko

Loppumittauksessa heikko tasoisia kirjauksia oli 34% (n=51), kun alkumittauksessa niita oli 83%

jalkeen. tasoiset  kirjaukset vahenivat selvasti  koulutusintervention jalkeen.

(n=124). Hyvé tasoiset kirjaukset lisd&ntyivat koulutusintervention jalkeen. Alkumittauksessa hyvé
tasoisia kirjauksia oli 4% (n=6), kun loppumittauksessa niitd oli 31% (n=46). Kiitettdva tasoiset

kirjaukset lisadntyivat koulutusintervention jalkeen. Alkumittauksessa kiitettdva tasoisia kirjauksia
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oli 1% (n=2), kun loppumittauksessa niitd oli 23% (n=34). Kirjaamisen kokonaislaatutaso oli

tilastollisesti merkitsevasti parempi koulutusintervention jalkeen (p<0.001). (Kuvio 15.)
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Kuvio 15. Kirjaamisen kokonaislaatutason luokittelu (%6)

x?=89.692, df = 3, p<0.001. Kirjaamisen kokonaislaatutasoa arvioitiin eri osa-alueiden summana (0-15). Nama
luokiteltiin nelj&én kategoriaan (Ei hyvéksyttava taso = pisteet 0-4, heikko taso = pisteet 5-8, hyvé taso = 9-11 ja
Kiitettava taso = 12-15).
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7. POHDINTA

7.1 Tutkimuksen etiikka

Kaiken tieteellisen toiminnan ydin perustuu tutkimuksen eettisyyteen (Kankkunen & Vehvilédinen-
Julkunen 2015). Tutkimusprosessissa tehd&an erilaisia eettisid valintoja. Tutkimuskohteen tai
valinnassa ollaan kiinnostuneita siit4, kenen ehdoilla tutkimusaiheen valita tehd&an ja miksi
tutkimustyo aloitetaan. (Hirsjarvi 2009.) Taman tutkimuksen aiheen valintaan tutkija pééatyi, koska
aikaisemmat tutkimustulokset ovat yleisesti osoittaneet hoitotyén kirjaamisen olevan heikolla
tasolla (Kaila 2014) ja toisaalta on osoitettu, ettd koulutusinterventiolla voidaan vaikuttaa hoitotyon
kirjaamisen laatuun (Muller-Staub 2009).

Tama tutkimus on pyritty tekemaan noudattamalla hyvan tieteellisen kdytannén mukaisia tapoja,
siten on varmistettu, ettd tieteellinen tutkimus on eettisesti hyvaksyttavé, luotettava ja uskottava.
Tutkimuksen suunnittelu, toteutus ja raportointi on tehty yksityiskohtaisesti ja tieteelliselle tiedolle
asetettujen vaatimusten mukaisesti tutkimusprosessin eri vaiheissa. Tutkimuksessa kéytettdvan
aikaisemman tutkimustiedon kéytté on maaritelty ja tutkijalla on ollut mahdollisuus kayttaa
tiedeyhteison tunnustamia tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmid. Tutkimuksessa on
huomioitu muiden tutkijoiden tyén ja saavutusten asianmukainen huomiointi lahdemerkinnoilla.
Tutkimustyo tarkastettiin plagiointi eli turn-it-in-ohjelmalla. (Kankkunen & Vehvildainen-Julkunen
2015, Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, Hirsjarvi ym. 2009, Tuomi ym. 2009.)

Tutkimukseen haettiin tutkimuslupa aineiston keréddmiseen. Tutkimusluvan yhteydessa esiteltiin
tutkimussuunnitelma, jossa oli tarkasti kuvattu tutkimuskohde, mihin keréttyé tietoa kaytetaan,
miten aineistoa kasitelladn ja sailytetddn sekd miten raportoidaan ja tiedotetaan tutkimuksesta.
Tutkimusluvat pyydettiin ja saatiin keskussairaalan johtavalta ylildakéariltd. Tutkija sai luvan
arviointilomakkeen kayttoon pro gradu -tutkielmassaan Arja Kailalta sahkopostin vélitykselld. Lupa
lomakkeen kéayttéon pyydettiin arviointilomakkeen tekijasuojauksen vuoksi.

Tutkija varmisti, ettei hdnelld ollut tutkimukseen osallistuviin yksikkoihin riippuvuussuhdetta.
Aineiston keruu oli etukdteen suunniteltu ja osallistuville tahoille oli tiedotettu tulevasta
tutkimuksesta. Tutkija ei kuulunut tutkimukseen osallistuvien osastojen henkildkuntaa. Tutkija
vastasi itse hyvan tieteellisen kdytdnnon noudattamisesta ja tuloksia kasiteltiin objektiivisesti ja
luotettavasti. Tutkimustulokset kasiteltiin anonyymisti ja luottamuksellisesti. Aineisto tulostettiin

oman osaston henkilékunnan toimesta ja aineistosta poistettiin potilaiden tunnistetiedot, jotta
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anonyymius sailyi. Aineisto toimitettiin tutkijalle joko suljetussa kuoressa tai tutkija haki aineiston
suoraan osastolta. Tassd tutkimuksessa tutkija noudatti hyvan eettisen tavan mukaisesti
tiedeyhteisOn tunnustamia toimintatapoja. Tutkimussuunnitelma, tutkimus ja sen raportointi tehtiin
tieteelliselle tiedolle vaadittavalla tavalla. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2015,
Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, Eskola & Suoranta 1998.)

7.2 Tutkimuksen luotettavuus

Kvantitatiivisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida tarkastelemalla tutkimuksen
reliabiliteettia ja validiteettia (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2015.)  Tutkimuksen
reliaabelius tarkoittaa tutkimuksen kykyé osoittaa ei-sattumavaraisia tuloksia. Reliabiliteetti arvioi
tulosten pysyvyyttd mittauksesta toiseen eli tutkimuksen toistettavuutta tutkijasta riippumatta. Tassa
tutkimuksessa reliabiliteettia arvioitiin jo tutkimuksen aikana ja siind tarkasteltiin erityisesti
mittaukseen liittyvid asioita ja tarkkuutta tutkimuksen toteutuksessa. Tutkimuksen validiteetti
tarkoittaa tutkimuksen kykyd mitata, mitd alun perin pitikin. Talloin tutkija operationalisoi
teoreettiset kasitteet arkikielen tasolle. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2015, Vilkka 2007.)

Tassd tutkimuksessa kéytettiin strukturoitua arviointilomaketta. Arviointilomakkeen kayttd oli
tarkasti ohjeistettu, joka osaltaan vahvisti reliabiliteettia. Tutkimuksen luotettavuutta vahvisti myos
se, ettd vertaisauditoija osallistui osittain aineiston auditointiin alkuvaiheessa. Vertaisauditoijana oli
organisaation Kirjaamisvastaava, jonka kanssa tutkija pystyi tekemdan vertaisauditointia ja
keskustelemaan rajatapauksista. Hellsténin ym. (2004) mukaan vertaisarviointia (peer review)
voidaan toteuttaa samaan ammattiryhméan kuuluvien tai saman aihealueen parissa tyoskentelevien
kesken. Vertaisten muodostama ryhma arvioi Kriittisesti ja jarjestelméllisesti toimintaa, tyftapaa tai
menetelmaa. Arviointi toteutetaan sovituin kriteerein huomioiden kokeneen kollegan ammattitaito.
Vertaisarviointi voidaan toteuttaa joko sisdisena tai ulkoisena tarkastusjarjestelména, joka perustuu
tavallisesti kirjallisen aineiston jalkikateiseen tarkastukseen. Siind saman koulutustason omaavat
ulkopuoliset ammattilaiset evaluoivat kirjaamiskaytantoja. Jefferiesin, Johnsonin, Nichollsin,
Langdonin ja Ladin (2012) mukaan kirjaamisen koulutus paransi hoitotyon Kirjaamista. Myos

saannollinen auditointi kannustaa sairaanhoitajia parantamaan hoitotydn kirjaamista.

Mittarin siséltovaliditeetti muodostaa koko tutkimuksen luotettavuuden perustan. Mittarin ollessa
vadra tai on mitattu vaaria asioita, niin tutkimuksella ei voida tuottaa luotettavia tuloksia. Mittarin
tulee olla riittdvan kattava, ettei jd4 mikdan osa-alue mittaamatta. (Kankkunen & Vehvildinen-

Julkunen 2015.) Té&ssé tutkimuksessa kéytettiin valmiiksi testattua arviointilomaketta (Kaila 2014).
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Arviointilomakkeella saatiin yksiselitteisia ja tasmaéllisid tietoja hoitotyon rakenteisen Kirjaamisen
toteutumisesta osastoilla. Se mukailee hoitotyon kirjaamisen kansallisia suosituksia, jotka ovat
yleisesti kéytettavissa Terveyden- ja hyvinvointi laitoksen koodistopalvelimella. Kankkusen ja
Vehvildinen-Julkusen (2015) mukaan on suositeltavaa kéayttdd olemassa olevia, testattuja ja
standardoituja mittareita ja liséksi on arvioitava Kriittisesti mittarin ikaa ja kontekstisidonnaisuutta.
Muller-Staubin ym. (2008) ovat tutkineet Q-DIO mittarin (Quality of Diagnoses, Interventions and
Outcomes) kaytettavyyttd hoitotyon kirjaamisen arvioinnissa. Tulosten mukaan Q-DI10:1la voidaan
luotettavasti arvioida dokumentoinnin laatua hoitotyén diagnoosien, menetelmien ja tuloksien
osalta. Rykkje (2009) on kayttanyt kirjaamisen arviointilomaketta tarkastellessaan vaikutuksia
séhkdisessé potilaskirjaamisohjelmassa. Han toteaa potilaskertomusten siséllon laadun paranevan ja
hoidon kannalta epaoleellisten asioiden merkintoja vahenevan séhkoisessa

potilaskirjaamisohjelmassa (VIPS).

Tutkimuksen luotettavuutta arvioitiin myos tulosten luotettavuuden kannalta siséistd ja ulkoista
validiteettia tarkastelemalla. Sisdistd validiteettia tarkastellaan tutkimusasetelman perusteella.
Siséistd validiteettia saattaa uhata historia, valikoituminen, kypsyminen, testauksen vaikutus,
poistumat ja kontaminaatio (osallistuja on ollut yhteydessa tutkimusilmiéon jo ennen tutkimusta).
(Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2015.)  Téassa tutkimuksessa sisdiseen validiteettiin
vaikuttaneita tekijoita oli vahan. Koulutus kohdistettiin koko henkilokunnalle. Osastojen valiset erot
osallistumisaktiivisesta olivat kuitenkin suuret. Yksikot valitsivat itse osallistujat koulutuksiin.

Poistumaa ei syntynyt aineistoon, koska tutkija kerasi sovitun maarén asiakirjoja osastoilta.

Tutkimuksen ulkoinen validiteetti tarkoittaa saavutettujen tulosten yleistettavyytta tutkimusjoukon
ulkopuoliseen perusjoukkoon. Ulkoiseen validiteettiin voi muodostua uhkia, jos tutkittava muuttaa
kayttaytymista (Hawthornen efekti), tutkijavaikutuksesta, uutuusvaikutuksesta, valikoitumisesta,
asetelmasta ja historiasta. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2015.) Tutkija kerasi tiedot
yksikoista ja analysoi tulokset objektiivisesti paédosin itsendisesti. Organisaation kirjaamisvastaava
toimi vertaisarvioijana satunnaisesti valittujen kertomusten osalta. Osastot saivat tiedon tulevasta
tutkimuksesta ennakkoon, mutta heille ei kerrottu tutkimusaineiston keruun ajankohtaa. Tuloksia
voidaan varauksella yleistdd, mutta on huomioitava erilaiset toimintakulttuurit, tietojarjestelmét ja
johtaminen. Osastojen erilaisuudella saattoi olla my6s vaikutusta tuloksiin, silld tutkimukseen
osallistuvat osastot olivat kaikki luonteeltaan hyvin erilaisia. Tutkimustuloksiin saattoi vaikuttaa,
ettd tutkija toimi myo6s itse kouluttajana koulutusinterventiossa. Han oli hankkinut tietoa
kirjallisuudesta, vertaiskeskusteluista ja asiantuntijakoulutuksesta. Tutkija toimi tutkimuksen eri

vaiheissa rehellisesti ja objektiivisesti.
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Tutkimuksen aineiston analysoinnissa keskityttiin kansallisen hoitotyon rakenteisen kirjaamisen
toteutumisen laadun arviointiin. Tutkimuksen arviointitilomakkeelle oli laadittu tarkat kayttoohjeet.
Arvioinnnissa oli huomioitavaa, ettd ensin tarkasteltiin hoitotyon kirjaamisen rakenteita ja sen
jalkeen vasta hoitotydn kirjaamisen sisaltod. Tasta johtuen hoitotyon kertomusteksteissd saattoi
osittain olla oikeita asioita, mutta vaarissa paikoissa.. Tutkimukseen osallistui ainoastaan
keskussairaalaan osastoja. Erilaiset poliklinikat tai eri organisaation osastot olisivat saattaneet

muuttaa tutkimustulosta.

Koulutusinterventio suunniteltiin yhteistydssé asiantuntijatydoryhman kanssa. Koulutusinterventio
muodostui  neljdstd  osa-alueesta, joita  olivat  asiantuntijaosastotunti,  henkilGston
asiantuntijakoulutus, osastonhoitajien ja kirjaamisvastaavien asiantuntijakoulutus seka yksikkdjen
omat osastotunnit. Koulutustilaisuudet toteutuivat l&hes suunnitellusti. Koulutusten sisallot
suunniteltiin asiantuntijatydéryhméssa paaosin kirjaamisen auditointi -projektin tulosten perusteella.
Koulutukset olivat luentokoulutuksia, jossa interaktiivinen osuus jai muutamien kysymysten varaan.

Koulutusinterventio toimi teoreettisen tiedon vahvistajana.

Koulutusinterventiolla oli ainakin valillinen vaikutus tiedon implementoinista kaytantoon.
Kirjaamisvastaavilla ja osastonhoitajilla on térked rooli osaston kirjaamismallin kehittdmisessa.
Heidén kauttaan muutoksen implementointi mahdollistuu. Osastonhoitajille ja kirjaamisvastaaville
jai tehtavaksi muodostaa uudet fraasit eli tekstipohjat Kirjaamisalustoihin suositusten mukaisesti ja
huolehtia niiden kayttoonotosta. Teoria ei siirry kaytantdon ilman muutosjohtamista. Tassa
tutkimuksessa muutosprosessille jai aikaa rajoitetusti. Muutosta tuettiin tdsséd tutkimuksessa
kirjaamisprojektin, séannollisen tiedottamisen ja koulutuksen seka johdon tuen avulla. (Kaipio
2011.) Myos Paasivaaran ym. (2008) mukaan vanhoista toimintatavoista luopuminen saattaa nakyéa
henkilékunnan muutosvastarintana, joka ilmenee sitoutumattomuutena yhteisiin péaatoksiin ja
yrityksesta yllapitdaa vanhoja rutiineja. Uuden toimintatavan implementointi kestaa usein pitk&an ja
vie aikaa ennen kuin muutos on osa rutiineja. Rossi (2012) korostaa muutoksenhallinnan keinoja,
joiden tarkoituksena on tukea uusiin toimintatapoihin sitoutumista. Keskeisid menetelmia ovat
sisdinen  ja  ulkoinen tiedottaminen, organisaatiossa  tyoskentelevien  osallistaminen
kehittdmistyohon, muutosvalmennuksen toteuttaminen sek& kouluttaminen uuden toimintamallin

mukaiseen toimintaan.

Tassd tutkimuksessa kaytettiin monivaiheista koulutusinterventiota. Koulutusinterventioilla oli
myonteinen vaikutus hoitotydn Kirjaamiseen. Téssa tutkimuksessa koulutusinterventioina kéytettiin

luento-opetusta osastotunneilla ja yleis6luentoja. Osastotunnit olivat osittain interaktiivisia. Myos
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Nilsson & Willman (2000) ovat tutkimuksessaan todenneet, ettd monimuotoisella
koulutusinterventiolla on  positiivista  vaikutusta  hoitotyon  kirjaamiseen.  Vaikuttavia
koulutusinterventioita olivat ohjaus, tyOpaja tydskentely, teorialuennot ja tutustumiskaynnit.
Odutayo ym. (2013) tutkimuksessaan arvioivat koulutusintervention vaikutusta hoitotyon
rakenteiseen dokumentointiin. Koulutusinterventio toteutettiin viiden paivan tydpajakoulutuksena.
Tulosten perusteella havaittiin tilastollisesti merkitsevé parannus (p<0.001) hoitotyon rakenteisessa
dokumentoinnissa koulutuksen jalkeen. Myos Jefferies, Johnson, Nicholls, Langdon ja Lad (2012)
tutkivat hoitotyon kirjaamisen koulutuksen vaikutusta Kliinisesséd ymparistossd. Koulutusinterventio
toteutettiin  tydpaja toimintana kahden viikon kirjaamisvalmennuksessa. Hoitotydntekijat
tunnistivat paremmin muutokset hoitojen sisallossd ja potilaiden tilassa, vaikeudet hoitotyon
dokumentoinnissa ja oikeusléaketieteen nakokulmat. Junttila ym. (2015) puolestaan toteavat, etté
hoitotyon luokitusten tulisi siséltyd jo opiskeluvaiheessa hoitotyéntekijan opetussuunnitelmaan ja
hoitotydssd olevien hoitajien koulutusohjelmaan niin teoreettisen tiedon kuin kéytdnnon taitojen

osalta.

7.3 Tutkimustulosten tarkastelu

Tassé tutkimuksessa hoitotyon rakenteisen kirjaamisen koulutuksella todettiin myonteisid
vaikutuksia Kirjaamisen minimilaatutasoon, tavoitteelliseen kirjaamiseen, yksilolliseen kirjaamiseen
ja Kirjaamisen kokonaislaatutasoon. Tutkimustieto Kkeréattiin osastoilta, jotka olivat sairaalan eri
toimialueilta. Tassd tutkimuksessa osastojen valilla oli eroja rakenteisen kirjaamismallin
kayttamisessd. Hayrisen ym. (2011) mukaan hoitotyon Kirjaamisessa rakenteellisten komponenttien

kaytto vaihtelee erikoisaloittain.

Tutkimuksen aikana suunniteltiin ja toteutettiin monivaiheinen koulutusinterventio. Osastojen
henkilokunta  osallistui  vaihtelevasti  jarjestettyihin  koulutustapahtumiin.  Koulutuksiin
osallistumisaktiivisuudella ei nayttdnyt olevan suoraa yhteyttd hoitotydn kirjaamiskdytantojen
muuttumiseen. Pearsonin ym. (2005) mukaan hoitotyon palvelujen ja koulutuksen kivijalka
muodostuvat tutkitusta tiedosta ja muusta ndyttéon perustuvasta toiminnasta. Talld edistetédéan
koulutuksen tehokkuutta, taloudellisuutta ja laatua. Koulutus on yleisin ja kohtalaisen tehokas tapa
kehittadd ndyttdon perustuvaa hoitotyotd. Useissa tutkimuksissa on todettu, ettd koulutusinterventiot
ovat vaikuttavia tapoja kehittdd hoitotyon systemaattista kirjaamista. Asiantuntijatehtévissa
toimivien monimuotoinen tuki/ohjaus (Melender & Haggman-Laitila 2010, Voutilainen ym. 2004)
ja tyopajatyyppinen toiminta ovat suositeltavimpia koulutusinterventiomenetelmid (Melender &
Héggman-Laitila 2010).
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Kahdessa yksikdssd hoitotyon kirjaamisalustalle luotuja fraaseja ei péivitetty koulutuksessa
annettujen suositusten mukaisesti. Naissé yksikoissa hoitotyon kirjaaminen séilyi entisell tasolla.
Kolmessa yksikdssa koulutuksen jéalkeiset suositukset pdivitettiin hoi-ndkyman fraaseihin yksikon
osastotunnilla. Nailla yksikoilla hoitotyon rakenteisen kirjaamisen laatu parani selvésti. Tulosten
perusteella voidaan olettaa, ettd fraasien muokkaaminen vaikuttaa hoitotyon Kirjaamisen
rakenteeseen ja sisdltoon. Tiusasen ym. (2009) mukaan kirjaamiseen kaytetyt lomakerakenteet

ohjailevat kirjaamisen painopistetté ja kirjaamisen sisaltoa.

Hoitotydn rakenteisen kirjaamisen minimilaatutaso

Tassd tutkimuksessa minimilaatutasoa tarkasteltiin hoitotyon tarpeen, hoitotyon tavoitteiden,
hoitotyon toimintojen, hoitotydn tulosten ja hoitotyon yhteenvedon Kirjaamisen toteutumisena
kansallisen kirjaamissuosituksen mukaisesti. Tutkimuksen mukaan hoitotyon kirjaamisen
minimilaatutaso oli jo alkumittauksessa hyvélla tasolla, vaikka niin osastojen kuin yksittaisten
potilaskertomusten vélilla oli suurta vaihtelua. Hayrisen ym. (2011) mukaan hoitotyon luokitusten
kayttd on epayhtendista ja epajohdonmukaista hoitotyon kertomuksissa. Muller-Staub ym. (2008)
tutkivat Kirjaamisen laadun muutosta tarkastelemalla hoitotyén dokumentteja. Hoitotyon
diagnoosien, menetelmien ja tulosten dokumentoinnin keskiarvot paranivat tilastollisesti
merkitsevasti ohjatun kliinisen paattelyn ryhméssd. Ohjattu kliininen pééattely paransi selvasti
hoitotydon dokumentoinnin laatua. Junttila ym. (2005) tutkimuksessaan puolestaan tarkastelivat
perioperatiivisen sairaanhoitajien asenteita kayttdd hoitotyon diagnooseja hoitotydn kirjaamisessa.
Yleisesti hoitajat suhtautuivat positiivisesti hoitotyon diagnoosien kéayttéon. Kuitenkaan hoitotyon
diagnoosien kayttda leikkauspotilaan hoitotyossé ei ndhty tarpeellisena kuvatessaan potilaiden

ongelmia. Liséksi leikkaussalin rutiinien dokumentoinnin koettiin vievén aikaa ja turhauttavan.

Minimilaatutaso parani koulutusintervention jalkeen neljéalla osastolla. Koulutusintervention jélkeen
yhdell& osastolla minimilaatutaso séilyi ennallaan. Tiusasen ym. (2009) tutkimuksessa todettiin, etta
minimikriteereilla arvioituna perioperatiivisessa kirjaamisessa on puutteita. Kirjauksissa havaittiin
paljon tulkinnallisuutta ja potilaan hoidon suunnittelu ja arviointi olivat huonosti kuvattuja. Mduller-
Staubin (2009) mukaan teorialdhtoisen keskustelumenetelman hyédyntdminen koulutusintervention
toteuttamisessa parantaa hoitotyon laadullista dokumentointia hoitotyon tarpeiden ja tavoitteiden,
hoitotyon toteutuksen ja hoitotydn arvioinnin osalta. Koulutus tukee hoitohenkilokuntaa
kirjaamisen standardoidun s&hkoisen kirjaamismallin k&ytdssa. Thoroddsenin ja Ehnforsin (2007)

mukaan hoitotyon kirjaaminen parantui tilastollisesti merkitsevésti koulutusintervention jélkeen
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hoitotyon tarpeiden ja tavoitteiden maarittelyssd, hoitotyén menetelmien jasentelyssé ja hoitotyon

arvioinnissa.

Tassa tutkimuksessa neljalla osastolla hoitotydn tarvetta Kirjattiin enemman koulutusintervention
jalkeen, kun yhdelld osastolla hoitotyon tarpeen Kirjaamisessa ei tapahtunut muutosta. Osastojen
valilla ilmeni suuria eroja erityisesti hoitotyon tavoitteiden madrittelyn osalta. Alkumittauksessa
yksi osasto kirjasi tavoitteet 90%:sti ja loppumittauksessa kolme osastoa Kkirjasivat hoitotyon
tavoitteet 100%:sti. Kahdella osastolla hoitotyon tavoitteita ei Kirjattu lainkaan. Néill& osastoilla ei
ollut péivitetty fraaseja kirjaamisalustalle. Junttila ym. (2010) totesivat hoitotyon diagnoosien
maéarittdmisen kuuluvan osana potilaan p&atoksentekoprosessia, jonka tavoitteena on tunnistaa ja
saavuttaa toivotut tulokset hoidossa. Gunhardssonin ym. (2008) mukaan palliatiivisen hoidon
tarpeista kirjattiin l1ahinnéd kipu ja muiden hoidon tarpeiden kirjaaminen jai vahemmalle. Useiden
tutkimusten mukaan hoitotydn kirjaamisessa hoidon tarpeen ja tavoitteiden kirjaaminen on
puutteellista (Gunhardsson ym. 2008, Miuller-Staub ym. 2008, Rosendal ym. 2004). Toisaalta
Darmerin ym. (2006) mukaan VIPS-mallin (Well-being, integrity, prevention, safety) k&yttdminen

Kirjaamisessa paransi hoitajien perehtyneisyytta hoidon tarpeisiin ja tavoitteisiin.

Hoitotyon toimintojen kirjaaminen toteutui erittdin hyvin kaikilla osastoilla ennen ja jalkeen
koulutusintervention. T&ssd tutkimuksessa ei arvioitu eri komponenttien kaytt6d. Komponentit
ohjaavat rakenteisesti hoitotydén toimintoja eri osa-alueisiin. Komponenttitaso oli téssa
organisaatiossa maaritelty pakolliseksi hoitotyon toimintoja kirjatessa, joka saattoi edesauttaa
erittdin hyvien tulosten saavuttamisessa tdssa osiossa. Ohjattu kliininen péaattely tukee hoitajien
kykyja valita tehokas hoitotyon menetelma (Mdaller-Staub ym. 2008). Darmerin ym. (2006) mukaan
VIPS-mallin (Well-being, integrity, prevention, safety) kaytté paransi hoitajien tietoisuutta
hoitotyon toimintojen siséllosta. Myds Saranto ym. (2014) totesivat tutkimuksessaan, etta kaytdssa
ollut standardoitu hoitotyon Kieli edisti hoitotydon menetelmid tukevaa paivittaistd hoitoa, paransi
potilasturvallisuutta ja tietojen uudelleen kayttod. Hellesg (2006) puolestaan toteaa, ettd hoitajien
alkaessa kayttaa sahkoistd potilasrekisterid, niin melkein kaikkiin rakenteisiin osa-alueisiin
tuotettiin kirjauksia. Jarjestelm& mahdollisti yksityiskohtien korostamisen hoitotyon kirjauksissa ja
siten keskittdm&an hoitoa tarkemmin. Asianmukaiset viestinndn mallit helpottivat hoitajien tiedon
valitystd ja paransivat asiakkaiden hoidon jatkuvuutta kotihoidossa. Gunhardssonin ym. (2008)
mukaan palliatiivisessa hoidossa hoitotyoén dokumentointi keskittyy hoitotyon toimintojen

ilmaisemiseen.
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Hoitotydn tuloksia kirjattiin enemmaén koulutusintervention jalkeen. Neljalla osastolla hoitotyon
tulokset kirjattiin erittain hyvin koulutusintervention jalkeen, kun taas yhdella osastolla hoitotyon
tuloksia Kirjattiin véhemmaén koulutusintervention jalkeen. Jefferiesin ym. (2010) ja Voutilaisen ym.
(2004) mukaan hoitotydn tuloksia kirjattiin puutteellisesti tai ei lainkaan hoitokertomuksiin.
Yhteinen nékemys oli, ettd hoidon arviointiin tulisi Kiinnittdd nykyistda enemmén huomiota.
Sarannon ym. (2014) mukaan k&ytossa ollut standardoitu hoitotydn kieli paransi hoidon tulosten
kuvaamista. Sairaanhoitajat tarvitsevat kuitenkin enemman koulutusta ja johdon tukea pystyakseen
hyodyntdmaan enemman SNL:a (luokiteltu hoitotyén sanasto). Gunhardssonin ym. (2008) mukaan
palliatiivisessa hoidossa hoitotydn kirjaaminen keskittyi nimenomaan hoidon arvioinnin
ilmaisemiseen. Kinnusen ym. (2008) mukaan haavan paranemisvaiheita Kirjattiin v&hén ja haavan

paranemisprosessista ei 10ytynyt lainkaan merkintojé.

Hoitotydn yhteenvedot Kirjattiin padsaantoisesti erinomaisesti. Yhdelld osastolla hoitoty6n
yhteenvetojen kirjaaminen véheni koulutusintervention jalkeen, joka vaikutti timan osion tuloksiin.
Saatuun tulokseen saattoi vaikuttaa osaston henkilokunnan epétietoisuus siitd, mitd nédkymé&a
hoitotyontekijat voivat kayttad yhteenveto -ndkymand. Kuusisto ym. (2015) ovat todenneet, etta
hoitotyontekijoiden tietoisuus hoitotyon yhteenvedon ja epikriisin tietosisélldista potilaan siirtyessa
erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon on puutteellista. Kyseisen tutkimuksen mukaan
hoitohenkilokunnalla oli heikosti tiedossa potilasta koskeva tieto kaikilla mitatuilla osa-alueilla
(hoidon antajan tunnistetiedot, potilaan perustiedot, hoitotydn ydintiedot, jatkohoidon jarjestamista
koskevat tiedot). Lisdksi hoitotydn yhteenvedossa ja epikriisissa todettiin hoitoa koskevissa
tiedoissa ristiriitaisuuksia ja paallekkaisyyksia. Myos Flink ym. (2015) toteaa, ettd hoitotydn
yhteenvetoja ei aina tehdd ja niiden tietosisalloisséd on puutteita. Lisaksi Kuusiston ym. (2015)

mukaan hoidon vaikuttavuus ja potilaan vointi ndkyvat heikosti hoitotydn yhteenvedoissa.

Tavoitteellinen hoitotydn rakenteinen kirjaaminen

Tassd tutkimuksessa hoitotyon tavoitteellinen  kirjaaminen parani  kolmella osastolla
koulutusintervention jalkeen. Tavoitteellinen Kkirjaaminen tarkoitti téssa tutkimuksessa
hoitosuunnitelmaa, hoitosuunnitelman arviontia, hoidon tarpeen ja tavoitteiden vélista yhteytt,
hoidon tavoitteiden ja toteutuksen valistd yhteyttd sekd hoidon tavoitteiden ja tulosten valista
yhteyttd. Tavoitteellisessa kirjaamisen tulokset olivat kaksi jakoiset. Kolmella osastolla tavoitteiden
kirjaaminen toteutui erinomaisesti koulutusintervention jalkeen, kun kahdella osastolla ei tapahtunut

muutosta koulutusintervention jélkeen.
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Tassa tutkimuksessa hoitosuunnitelman kirjaaminen toteutui erinomaisesti kaikilla osastoilla ennen
ja jalkeen koulutusintervention. Jokaisessa hoitokertomuksessa oli tehty hoitosuunnitelma. Leen
(2005) mukaan hoitajat hyodynsivat hoitosuunnitelmaa parantaakseen kasitystddn potilaan
ongelmista ja priorisoidakseen niitd. Osittain hoitosuunnitelmista ilmeni potilaan terveydentilaan
liittyvia tietoja, jotka eivat tulleet esille hoidon aikana. Hoitosuunnitelmat tdydensivét hoitajien
omia havaintoja ja tietoja hoidon tarpeista ja menetelmistd, kuten erilaisista tutkimuksista ja
hoitomuodoista. Useat kokeneet hoitajat eivat kuitenkaan noudattaneet hoitosuunnitelman
laatimiskaytantoa tai kayttivat véaaria ja vanhentuneita rakenteita. Dahm ja Wadensten (2008)
tutkivat standordoitujen hoitosuunnitelmien kéyttéa hoitotyén dokumentoinnissa. Tulosten mukaan
standardoidut hoitosuunnitelmat lisadvat korkealaatuisen hoidon tasapuolista laatua kaikille
potilaille. Yhteinen standardoitu hoitosuunnitelma eri ammattiryhmien kesken parantaisi myos
laadukasta hoitoa. Standardoitu hoitosuunnitelmien kirjaaminen véahentaa kirjaamiseen kéytettdvaa
aikaa ja tarpeetonta dokumentointia. Koulutusta tarvitaan kuitenkin opettamaan sairaanhoitajia
kéayttdmaan standardoituja hoitosuunnitelmia. Leen (2005) mukaan hoitosuunnitelmaan liittyvassa
tutkimuksessa hoitajat kdyttivat hoitosuunnitelmaa potilaan hoidon sisaistdmisen, oman muistin ja

potilaan hoidon tulosten arvioinnissa.

Hoitosuunnitelmiin Kkirjattiin enemman arvioitia koulutusintervention jalkeen. Kuitenkin yhden
osaston kohdalla hoitosuunnitelmiin Kkirjattu arviointi vaheni koulutusintervention jalkeen.
Rosendalin ym. (2004) mukaan hoitajat kokivat tarkedna potilaiden hoitosuunnitelmien laatimisen
ja hoidon tulosten systemaattisen arvioinnin osana hoitoa. Hoitajat olivat eri mieltd siitd, etta
hoitosuunnitelmat tehtdisiin rutiininomaisesti. Feng ym. (2013) tutkimuksessaan analysoivat
hoitosuunnitelmien sisaltéjad ja totesi, ettd 75% (n=21) dokumentoiduista hoitotyon
diagnoositermeistd voidaan sisallyttdd CCC-jarjestelmaén (Clinical Care Classification). CCC-
jarjestelma (Clinical Care Classification) on sopiva Kkliininen tietojérjestelma hoitotydn

dokumentointiin ja sen avulla voidaan maarittaa rakenteisia malleja hoitotydn kéaytantoihin.

Hoidon tarpeen ja tavoitteiden vélistd yhteyttd, hoidon tavoitteiden ja toteutuksen vélista yhteytta
sekd hoidon tavoitteiden ja tulosten vélista yhteyttd kirjattiin enemman koulutusintervention
jalkeen. Kolmella osastolla néitd yhteyksia Kirjattiin selvasti enemmaén ja kahdella osastolla tata
yhteytta ei kirjattu lainkaan koulutusintervention jalkeen. Né&illa kahdella osastolla, joilla ei ndita
yhteyksid ollut kirjattu, ei kdytetty lainkaan “Hoidon tavoitteet” otsikkoa. Kirjaamisalustalle ei
tullut automaattisesti tata rakennetta, joka saattoi vaikuttaa kaytettyihin kirjaamisen rakenteisiin.
Tavoitteellista kirjaamista ei voinut arvioida silloin, kun hoidon tavoitteita ei ollut maaritelty

rakenteisesti oikeaan paikkaan, talléin se antoi arvon 0. Hayrisen ym. (2011) mukaan hoidon
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tavoitteet, hoitotyon toiminnot ja hoidon tulokset eivat aina kohdistuneet maériteltyyn hoidon
tarpeeseen. Toisaalta Leen (2005) mukaan hoitajat hyodynsivat elektronista hoitokertomusta
maéaritellessadn potilaan hoitotyon tarpeita ja tavoitteita.

Yksil6llinen hoitotydn rakenteinen Kirjaaminen

Yksil6llinen kirjaaminen parani yhdell& osastolla koulutusintervention jalkeen ja muilla osastoilla
séilyi ennallaan. Yksil6llinen kirjaaminen tarkoitti tassa tutkimuksessa potilaan yksiléllista hoidon
tarvetta, potilaan yksil6llisen tarpeen ja tavoitteiden vélistd yhteyttd, potilaan hoidon toteutuksen
yhteyttd yksil6lliseen tarpeeseen ja tavoitteisiin, potilaan hoidon arvioinnin yhteyttd yksil6lliseen
tarpeeseen ja tavoitteisiin sek& kaikkien arvioitavien tekijoiden loogista kirjaamista. Yksilollisessa
kirjaamisessa havaittiin edelleen suuria puutteita koulutusintervention jalkeen. Samansuuntaisia
tuloksia on todettu myods aiemmissa tutkimuksissa, silla Tiusasen ym. (2009) mukaan potilaan
subjektiivisen voinnin ja tuntemusten kuvaukset oli véhaisid hoitotyon Kkirjauksissa. Liséksi
potilasohjauksen merkinnoissa oli puutteita eikd sairaanhoitajan osuutta hoitotydhon saatu

merkinndista selville.

Potilaan yksilollisen hoidon tarvetta kirjattiin enemman koulutusintervention jalkeen. Potilaan
yksil6llisen tarpeen madrittdmisessd on edelleen kehittettavad, silld ne kuvattiin usein yleiselld
tasolla. Dahmin ja Wadenstenin (2008) mukaan standardoitu hoitosuunnitelma lisaa riskié jattaa
huomioimatta potilaiden yksittaisid ongelmia ja, siten heikentévén yksilollistd hoitotyota. Tiusasen
ym. (2009) mukaan potilaiden subjektiivisten tuntemusten dokumentointi on puutteellista. Potilas

kuvataan usein hoidon objektina ja heidan kokemuksiaan saamastaan hoidosta ei dokumentoida.

Potilaan yksildllisen tarpeen ja tavoitteiden vélistd yhteyttd, potilaan hoidon toteutuksen yhteytta
yksil6lliseen tarpeeseen ja tavoitteisiin, potilaan hoidon arvioinnin yhteyttd yksil6lliseen tarpeeseen
ja tavoitteisiin sekd kaikkien arvioitavien tekijoiden loogista kirjaamista Kirjattiin enemman
kahdella osastolla ja kolmella osastolla ei tapahtunut muutosta. Jefferiesin ym. (2010) mukaan
potilaiden oma kasitys heiddn voinnistaan ja hoidon vaikutuksesta tulisi n&kyéd hoitoty6n
kirjaamisessa. Flinkin ym. (2015) mukaan vain osalle hoitohenkilokuntaa oli vélittynyt potilaan
kokemukset toteutuneesta hoidosta. Laitisen (2014) mukaan péivittaiset hoitotydn toiminnot
keskeytyvat jatkuvasti akuutin hoidon osastoilla. Hoidon pirstaleisuutta voidaan osittain vahentaa
hoitotyon  toimintatapoja  kehittdmalla  organisaatiokeskeisestd potilaskeskeiseen — malliin.
Potilaskeskeisen hoitotyon ja s&hkodisen dokumentoinnin kehittdmiseksi tarvitaan organisaation

tukea kaikilla tasoilla. Myos Jefferies ym. (2010) toteavat hoitotyén pirstaleisen dokumentoinnin
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ongelmana. He Kkorostavat hoitotyén dokumentoinnin loogisuutta ja jatkuvaa tarkastelua.

Hoitoprosessin eri vaiheita tulee arvioida koko ajan, kunnes potilaan ongelmat ovat ratkenneet.

Hoitotydn rakenteisen kirjaamisen kokonaislaatutaso

Tassa tutkimuksessa kirjaamisen kokonaislaatutaso muodostui kirjaamisen minimilaatutasosta seka
tavoitteellisesta kirjaamisesta ja yksilollisesta kirjaamisesta. Kirjaamisen kokonaislaatutaso parani
neljalla osastolla koulutusintervention jalkeen. Myods Muiller-Staubin ym. (2007), Darmerin ym.
(2006) ja Bjorvellin ym. (2002) mukaan hoitotyontekijoille suunnatulla kirjaamisen
koulutusohjelmalla voitiin selvasti parantaa hoitotyén systemaattisen kirjaamisen laatua. Laadun
paraneminen koulutuksen jalkeen oli tilastollisesti merkitsevésti parempi hoitotyén suunnittelun,

toteutuksen ja arvioinnin kirjauksissa.

Hoitokertomuksien rakenteisissa kirjauksissa oli selvid eroja osastojen vélilla&. Hoitoympéristolla ja
-kulttuurilla lienee ollut osuutta eroihin. Kaipion (2011) mukaan hoitotilanteet ja ymparistd

vaikuttavat sopivien hoitotyon kirjaamisen mallipohjien valintaan.

Kokonaislaatutason kirjaamisessa havaittiin puutteita rakenteiden kaytdn osalta, koska niita ei
kaytetty saannollisesti. Samoin Térnvall ym. (2009) totesivat tutkimuksessaan kirjaamisessa olevan
puutteita, kun hoitotyon luokitteluja ei kaytetty. Luokitellun tiedon kayttdminen lisaantyi ohjausta
saaneilla hoitajilla heidan oman kokemuksen mukaan. Saannéllinen taydennyskoulutus ja hoitotyon
rakenteinen Kkirjaaminen paransi hoitotyén dokumentoinnin laatua. Kaipion (2011) mukaan
hoitotyon tiedon pitdisi olla helposti saatavilla ja luettavissa, jotta sen hyddyntdminen olisi
tehokasta potilaiden hoidossa. Hoitotyontekijoiden on hankala 16ytd4d potilastietoja
hoitokertomusjarjestelmistd, joten tulisi pyrkia kansallisesti yhtendiseen rakenteiseen hoitotyon

kirjaamisen -malliin kaikissa terveydenhuollon organisaatioissa.

Hoitotydn Kirjaamista rajoittavia ja haittavia tekijoita ovat tiedon pirstaloituminen ja hoitotyon kieli.
Tutkimusaineistossa oli vieraita lyhenteitd ja termejd, joita kirjaamisessa oli kaytetty. Osastoilla oli
omat ammattisanansa ja lyhenteensd, jotka toistuivat saannéllisesti. Myds Jefferiesin, Johnsonin,
Nichollsin ja Ladin (2012) mukaan koulutusohjelmalla voidaan vaikuttaa myonteisesti hoitotyon
kirjaamisen laatuun osastoilla. Sairaanhoitajia kannustettiin tarkastelemaan
dokumentointikaytantojaan kriittisesti. Tarkeda olisi huomioida, ett4 hoitotyon kirjaaminen toimi
viestintavélineen kaikille terveydenhuollon ammattilaisille. Kirjaamisen yhteydessé ilmeni erilaisia

esteitd ja ongelmia, kuten pirstaleinen kielen kaytto tai epdvirallisten lyhenteiden kayttd. Hayrisen
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ym. (2011) mukaan hoitotyén sahkéinen kirjaaminen paransi hoitotyon nakyvyyttd, yhtendisten

késitteiden kayttod ja hoitajien oikeusturvaa.

7.4 Jatkotutkimusaiheet

Tassa tutkimuksessa tehty hoitotyon potilaskertomusten seuranta voitaisiin toteuttaa pitkittaisesti
my6hemmin uudelleen. Talldin pystyttéisiin tarkastelemaan muutoksia pidemmalla aikavalilla.

Jatkossa voisi myos vertailla erilaisten koulutusinterventioiden vaikutusta kirjaamisen laatuun ja
muodostaa  koe-kontrolli  asetelma.  Koulutusinterventiot voisivat koostua esimerkiksi

tyOpajatoiminnasta ja teoreettisesta koulutuksesta.

Tassa tutkimuksessa tutkimuskohteina olivat vuodeosastot. Jatkossa olisi mielenkiintoista
tarkastella hoitotyon kirjaamista myods poliklinikkojen, kotihoidon ja eri organisaatioiden osalta,

koska hoitoympariston erilaisuus aiheuttaa omia vaatimuksia myos dokumentointiin.

Tietojérjestelmat ohjaavat osaltaan hoitotyon Kkirjaamista. Nykyadn on kaytossa erilaisia
tietoalustoja, joihin hoitajat kirjaavat. Eri organisaatioilla on toisistaan poikkeavia tietojarjestelmia,
joten kayttajien omia kokemuksia jarjestelmisté olisi mielenkiintoista tutkia.
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JOHTOPAATOKSET JA KEHITTAMISEHDOTUKSET

Hoitotyon  minimikirjaaminen  toteutui  neljalld  osastolla  (n=5) paremmin
koulutusintervention jalkeen. Minimikirjaamista ohjaavat osastojen ajankohtaiset
kirjaamisalustalle luodut tekstipohjat eli fraasit, joten niiden paivittdmiseen tulisi jatkossa

kiinnittad huomiota.

. Tavoitteellinen  kirjaaminen  toteutui ~ kolmella  osastolla  (n=5)  paremmin

koulutusintervention jalkeen. Tavoitteellista Kirjaamista ohjaavat maaritellyt hoitojakson
tarpeet ja tavoitteet. Tavoitteiden maédrittely vaatii osittain edelleen lisdkoulutusta tai
ohjausta.

Yksilollinen kirjaaminen toteutui yhdelld osastolla (n=5) paremmin koulutusintervention
jalkeen. Yksilollistd Kkirjaamista ohjaa potilaan nakokulma, jossa on vield puutteita.
Potilaskeskeiseen kirjaamiseen tarvitaan lisaa koulutusta.

Kirjaamisen kokonaislaatutaso parani neljalla osastolla (n=5) koulutusintervention jéalkeen.
Koulutuksen jalkeen yli puolet hoitotyon kertomusten merkinngistd on joko hyvélla tai
kiitettdvalla tasolla, kun ennen koulutusta lahes kaikki olivat heikolla tasolla. Yhtendinen
hoitotydon  rakenteinen  kirjaaminen vaatii edelleen lisékoulutusta ja ohjeiden
yhtendistamista. Erityisesti tulisi kiinnittdd huomiota hoitotyon Kirjaamisessa kaytettaviin

rakenteisiin.

Hoitotyon kirjaamista tulisi arvioida sdannéllisesti ja luotettavasti. Osastot voisivat kehittada

kayttoonsa hoitotyon kirjaamisen omavalvontajarjestelmaa.
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