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Tiivistelmä 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli arvioida, miten kansallisesti määriteltyä hoitotyön yhteenvedon tietoraken-

netta ja siirtyvän potilaan hoitotietojen kirjaamisohjeen sisältöä noudatettiin hoitotyön yhteenvedoissa. Tutkimuk-

sessa kuvattiin hoitohenkilökunnan ja lääkäreiden laatimien yhteenvetojen rakenteissa käyttämiä päällekkäisiä 

tietorakenteita. Lisäksi kuvattiin mitä muita tietorakenteita hoitotyön yhteenvedoissa käytettiin. Rekisteritutki-

muksen aineisto (N=87) kerättiin sähköisestä potilaskertomusjärjestelmästä sähköisessä muodossa tutkimusorga-

nisaation yhdeksältä vuodeosastolta. Aineisto analysoitiin laskemalla frekvenssit ja prosentit tietorakenteiden 

käytöstä. Tutkimusaineiston eri otsikoiden välinen yhteys testattiin khii-toiseen testillä ja odds ration (vedonlyön-

tisuhteet) laskettiin kuvaamaan otsikoiden assosiaation voimakkuutta. Tämän tutkimuksen tulosten mukaan hoito-

työn yhteenvedon kansallisesti määriteltyjä tietorakenteita käytetään hyvin, mutta niiden käyttö ei ole järjestel-

mällistä samassa yhteenvedossa. Alueellisesti määriteltyjä hoitotyön yhteenvedon sisältöotsikoita käytetään vain 

osittain. Hoitotyön ja lääketieteen yhteenvedoissa käytetään päällekkäisiä tietorakenteita. Hoitotyön yhteenve-

doissa käytetään myös kansallisesti määriteltyyn rakenteeseen kuulumattomia tietorakenteita. Terveydenhuollon 

sähköisiä tietojärjestelmiä tulee kehittää edelleen ohjaamaan henkilöstöä tuottamaan yhteenvetoja määriteltyjen 

tietorakenteiden mukaisesti. Terveydenhuollon ammattilaisia tulee edelleen kouluttaa käyttämään määriteltyjä 

tietorakenteita. Myös potilaat tarvitsevat yhdenmukaisten tietorakenteiden mukaisia yhteenvetoja omahoitonsa 

tueksi. Tietojen on oltava yhdenmukaisia tiedon käytettävyyden turvaamiseksi ja epäselvyyksien välttämiseksi. 

Avainsanat: hoitotyön yhteenveto, rakenteinen kirjaaminen, sähköinen potilaskertomus, potilastiedon arkisto 

 

Abstract 

The aim of this study was to evaluate how the data structure of a national nursing discharge summary and the 

contents of nursing records of a transferring patient were followed within nursing discharge summaries. In this 

study, we described the overlapping data structures of nursing discharge summaries that had been compiled by 

both nurses and doctors. In addition, we described what other data structures were used. The data (N=87) were 

collected from the electronic patient record system in electronic format from nine inpatient wards of the research 

organization. The data were analyzed by calculating the frequencies and percentages of the use of data structures. 

The link between the different headings of the data was tested with the chi-square test and the odds rations were 
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calculated to describe the strength of association between headings. According to the results, although the nation-

al data structure of the nursing discharge summary was used well, its use was not systematic within the same 

summary, and regional content titles were only partially used. Overlapping data structures were used in both nurs-

ing discharge summaries and medical summaries. Non-structured designs, which do not belong to the national 

structure, were also used. Therefore, health care electronic data structures must be further developed to ensure 

uniform completion per the determined data structure. In addition, health care professionals must be thoroughly 

trained to use the determined data structures; patients require uniform summaries that contain clear and usable 

information to support their own treatment. 

Keywords: nursing discharge summary, nursing records, electronic health records, patient data repository 

 

Johdanto 

Ajantasaiset ja kaikkien terveydenhuollon ammattilais-

ten käytössä olevat potilastiedot lisäävät potilasturvalli-

suutta. Terveydenhuollossa potilaan hoidossa syntyviä 

potilastietoja kirjataan potilasasiakirjaan [1] ja niistä 

muodostuva kokonaisuus on potilaskertomus, johon 

kootaan potilaan hoitotiedot rekisterinpitäjittäin [2]. 

Tämän tarkoituksena on tukea potilaan hoitoon osallis-

tuvien henkilöiden toimintaa. Sähköisiä potilastietoja 

käsitellään tietojärjestelmissä, joiden avulla syntyneitä 

tietoja tallennetaan ja ylläpidetään syntynyttä tietova-

rantoa. Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastieto-

jen sähköisestä käsittelystä (Asiakastietolaki) velvoittaa 

julkisen terveydenhuollon organisaatiot tallentamaan 

potilastiedot keskitettyyn valtakunnalliseen arkistoon 

[1]. 

Potilastiedon rakenteilla tarkoitetaan potilastietoa, joka 

kirjataan potilastietojärjestelmään ja tallennetaan etu-

käteen sovitun rakenteen avulla [3]. Aikaisemmissa 

tutkimuksissa todetaan, että rakenteilla on erityisesti 

vaikutuksia tiedon laatuun, käytettävyyteen, kliinisiin 

prosesseihin, potilasturvallisuuteen, aikasäästöihin ja 

tuottavuuteen. Lisäksi todetaan, että vakioidun ter-

minologian käyttö edistää päivittäisen hoitoprosessien 

etenemistä, hoidon jatkuvuutta ja tiedon toisiokäyttöä. 

[4].  

Suomessa on otettu käyttöön keskitetty Potilastiedon 

arkisto ja siihen liittyvät terveydenhuollon valtakunnal-

liset sähköiset tietojärjestelmäpalvelut, joita kutsutaan 

Kanta-palveluiksi [5]. Potilastiedon arkisto on tervey-

denhuollon tietojärjestelmä, jota käytetään potilastieto-

järjestelmällä. Arkistolla on keskeinen rooli potilastieto-

jen välittämisessä terveydenhuollon palvelujen antajien 

välillä. Potilas voi myös itse katsoa terveydenhuollossa 

kirjattuja omia tietojaan Omakanta-palvelun kautta. 

Esimerkiksi sähköinen hoitotyön yhteenveto on asiakir-

ja, joka tallentuu valtakunnalliseen arkistoon. Potilas-

tiedot arkistoidaan teknisesti yhtenevässä muodossa, 

mikä mahdollistaa tietojen käytön ja siirreltävyyden eri 

järjestelmien kesken. [6] 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena on arvioida, miten 

kansallisesti määriteltyä hoitotyön yhteenvedon tieto-

rakennetta ja siirtyvän potilaan hoitotietojen kirjaa-

misohjeen sisältöä noudatetaan hoitotyön yhteenve-

doissa. Tutkimuksessa kuvataan hoitohenkilökunnan ja 

lääkäreiden laatimien yhteenvetojen rakenteissa käyt-

tämiä päällekkäisiä tietorakenteita. Lisäksi kuvataan 

mitä muita tietorakenteita hoitotyön yhteenvedossa 

käytetään. 

 

Hoitotiedot osana potilaan hoitoa  

Hoitotietojen tulee olla virheettömiä ja täydellisiä, sillä 

tiedon laatu on edellytys potilaan hyvälle hoidolle [7,8]. 

Sähköinen potilaskertomus koostuu eritasoisista hie-

rarkkisista tietokokonaisuuksista, joita jäsennetään 

näkymien, hoitoprosessien vaiheiden ja otsikoiden 

avulla sekä käytetään kirjaamiseen tarkoitettuja luoki-

tuksia ja koodistoja [3]. Potilaskertomukseen kirjattavis-

ta perustiedoista ja hoitoa koskevista merkinnöistä on 

säädetty Sosiaali- ja terveysministeriön antamassa ase-

tuksessa (298/2009) potilasasiakirjoista [9]. Potilasker-

tomuksessa on oltava potilaan perustiedot (esimerkiksi 
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nimi, henkilötunnus ja yhteystiedot) ja kaikki potilaan 

palvelutapahtumat. Ammattilaisia edellytetään kirjaa-

maan potilaan hoidon järjestämisen, suunnittelun, 

toteutuksen ja seurannan kannalta tarpeelliset sekä 

laajuudeltaan riittävät tiedot. Tiedoista tulee selvitä 

tulosyy, esitiedot, nykytila, havainnot, tutkimustulokset, 

ongelmat, taudinmääritys tai terveysriski, johtopäätök-

set, hoidon suunnittelu, toteutus, seuranta, sairauden 

kulku ja loppulausunto. Merkintöjen tulee olla selkeitä, 

ymmärrettäviä ja niitä tehtäessä on käytettävä yleisesti 

tunnettuja ja hyväksyttyjä käsitteitä sekä lyhenteitä. 

Lisäksi merkinnän tekijä, joka vastaa merkinnän sisällös-

tä on potilaskertomuksessa pakollinen tieto. [9] 

Hoitotyön dokumentointi on oleellinen osa hoitotyötä 

ja potilasturvallisuutta. Kirjaamisen tavoitteena on 

kuvata potilaan hoito, varmistaa hoidon toteutus, seu-

ranta ja arviointi, turvata tiedonkulku potilaan hoitoon 

osallistuvien kesken ja luoda edellytykset hoidon jous-

tavalle etenemiselle ja jatkuvuudelle [10]. Hoitotyön 

päivittäismerkinnöissä käytetään Hoitokertomusnäky-

mää (HOKE), jossa hyödynnetään ammattiryhmän omia 

termistöjä ja vapaamuotoista tekstiä [3]. Terminologi-

oiden avulla pystytään ilmaisemaan käytännön toiminta 

ja kuvaamaan potilaan saama hoito. Terminologiat 

tukevat päätöksen tekoa, tiedon keruuta ja tiedon ha-

kua, tiedon varastointia ja tiedon siirtoa. Terminologioi-

den avulla tietoja pystytään yhdistämään ja käyttämään 

uudelleen [3,11,12]. 

Yhteisten käsitteiden käyttö ja tietojen, tietoryhmien ja 

tietokokonaisuuksien esittäminen standardissa muo-

dossa ovat edellytys tiedon vaihdossa potilasta hoitavi-

en henkilöiden kesken ja tiedonsiirrossa yhdellä palve-

lunantajalla tai palvelunantajien välillä [3,6,7]. 

Tutkimustulosten mukaan hoitotyön kirjaukset ovat 

usein strukturoimattomia [13] ja kirjaamisen laatu ei ole 

hyvä [14-16], se ei etene tavoitteellisesti hoitotyön 

prosessin vaiheiden mukaan [4,14,17,18] ja potilasohja-

uksen kirjaaminen on vähäistä [19,20]. Tutkimusten 

mukaan hoitotyön prosessin vaiheista hoidon toteutus-

ta kirjataan useimmin [4,21-23] ja hoidon arviointia 

harvemmin [13,18]. Tutkimusten mukaan hoitotyön 

sähköinen kirjaaminen hoitotyön prosessin mukaan 

mahdollistaa erilaisten luokitusten ja termistöjen käy-

tön kirjaamisen rakenteen ja sisällön yhtenäistämiseksi 

[24,25]. 

Suomalaisessa hoitotyön kirjaamismallissa potilaan 

saaman hoidon kuvaamiseen käytetään rakenteista 

tietoa. Potilaan hoitoa kuvataan hoitotyön prosessin 

mukaan, joka tukee lain [9] vaatiman sisällön rakennet-

ta kirjaamisessa. Malli muodostuu hoitotyön päätök-

senteon prosessimallista, hoitotyön keskeisistä raken-

teisista tiedoista ja Suomalaisesta hoitotyön 

luokituskokonaisuudesta - Finnish Care Classification 

(FinCC), jossa komponenttien, pää- ja alaluokkien sisäl-

töä tarkennetaan vapaalla tekstillä [24,26]. Hoitotyön 

kirjaamisen ja keskeisten rakenteisten tietorakenteiden 

kehittämistä ja potilastietojärjestelmien yhtenäistämis-

tä tietojärjestelmien käytettävyyden parantamiseksi 

tehdään Terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) 

organisoimana [26-28]. Rakenteisen tiedon avulla tie-

don uusiokäyttö on mahdollista esimerkiksi laadittaessa 

hoitotyön yhteenvetoa. 

Potilaan jokaisesta osasto- ja polikliinisesta hoitojaksos-

ta, jonka loputtua hoito päättyy tai hoitovastuu siirtyy 

toiseen terveydenhuollon toimintayksikköön, kooste-

taan hoitotyön yhteenveto. Se on terveydenhuollon 

ammattihenkilön laatima lyhyt ja ytimekäs kooste poti-

laan hoidosta. Palvelutapahtuman päättyessä käytetään 

otsikkoa loppuarvio ja hoidon aikana tehdyissä arvioissa 

otsikkoa väliarvio. [3.] Hoitotyön yhteenvedon tavoit-

teena on turvata potilaan hoidon jatkuvuus. Se koostuu 

hoitotyön keskeistä rakenteisista tiedoista (hoidon 

tarve, hoitotoimet, hoidon tulokset, hoitoisuus ja hoito-

työn yhteenveto) sekä vapaasta tekstistä [3,26]. Yh-

teenvetoon ei kirjata muualle potilaskertomukseen 

koottua [3] ja tallennettua tietoa, kuten potilaan koko-

naislääkitys. Mikäli tietoa potilaan lähtöpäivänä saamis-

ta lääkkeistä ei ole muualla saatavilla, se kirjataan hoi-

totyön yhteenvetoon hoitotoimina Lääkehoito. 

Tarvittavat tiedot kirjataan luokitusten, nimikkeistöjen 

tai koodistojen avulla. Yhteenveto kirjataan ja tallenne-

taan erikoisalakohtaiseen, palvelukohtaiseen tai amma-

tilliseen näkymään. [3] 

Potilaan hoitovastuun siirtyessä toiseen hoitolaitok-

seen, tiedonkulussa on osoitettu olevan ongelmia [29-

32]. Hoitotyön yhteenvedon tietosisältö on puutteellis-
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ta [31-34] eikä käyttö ole vakiintunut [35]. Myös lääkä-

rin epikriisin ja hoitotyön yhteenvedon tiedoissa on 

raportoitu olevan ristiriitaisuuksia ja päällekkäisyyksiä 

[32]. Kuusisto tutkimusryhmineen on raportoinut, että 

kuitenkin ne ammattilaiset, jotka olivat vastaanottaneet 

hoitotyön yhteenvetoja, arvioivat tiedonkulun myöntei-

semmin kuin ne, jotka eivät olleet niitä vastaanottaneet 

[31,32]. Yhdenmukaisen rakenteen käyttö ja olennaisen 

tiedon tuottaminen potilaan tilanteesta on parantanut 

dokumentoinnin laatua [36] ja yhteenvetojen luetta-

vuutta [37]. 

 

Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimuskysymykset 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena on arvioida, miten 

kansallisesti määriteltyä hoitotyön yhteenvedon tieto-

rakennetta ja siirtyvän potilaan hoitotietojen kirjaa-

misohjeen sisältöä noudatetaan hoitotyön yhteenve-

doissa. Tutkimuksessa kuvataan hoitohenkilökunnan ja 

lääkäreiden laatimien yhteenvetojen rakenteissa käyt-

tämiä päällekkäisiä tietorakenteita. Lisäksi kuvataan 

mitä muita tietorakenteita hoitotyön yhteenvedossa 

käytetään.  

Tutkimuskysymykset: 

1. Miten hoitotyön yhteenvedon tietorakenteita käyte-

tään hoitotyön yhteenvedoissa? 

2. Miten usein hoitotyön yhteenvetoihin kirjataan alu-

eellisesti yhteisesti sovitut tietosisällöt? 

3. Miten usein hoitotyön yhteenvedoissa käytetään 

lääketieteen yhteenvetoon kirjattavia tietosisältöjä? 

4. Miten usein käytetään hoitotyön yhteenvetoon kuu-

lumattomia muita tietorakenteita? 

Tavoitteena on todentaa tietorakenteiden käyttö jatko-

hoitoon siirtyvien potilaiden tiedonvälityksessä ja löytää 

kehittämiskohteita sähköisessä potilastiedon siirrossa ja 

yhteenvedon sisällössä. 

 

Aineisto ja menetelmät  

Tutkimusympäristö 

Tutkimusorganisaatiossa on vuosina 1998–2007 otettu 

käyttöön sähköinen potilaskertomusjärjestelmä poti-

laan hoidon järjestämisessä ja toteuttamisessa käytet-

tävien asiakirjojen laatimiseen sekä niiden ja muun 

hoitoon liittyvän materiaalin säilyttämiseen. Organisaa-

tiossa on käytössä suomalainen hoitotyön kirjaamismal-

li [38] kaikissa hoidollisissa yksiköissä lukuun ottamatta 

tehohoidon osastoja. Hoitotyön kirjaamisen laadun 

arvioinnissa käytetään Arja Kailan ja Leena Kuivalaisen 

(HoiDoc- ja HoiData-hankkeet) kehittämää hoitotyön 

kirjaamisen auditointimallia [39]. Hoitotyön yhteenve-

don rakenteeseen (n=11) kuuluvat henkilötiedot, hoito-

aika, loppu- tai väliarvio, osastoyksikkö, päänäkymä, 

hoidon tarve, hoitotoimet, hoidon tulos, hoitoisuus, 

allekirjoitus ja jakelu [3,26]. Asiakirja otettiin käyttöön 

vuonna 2010. Sisällön kirjaamisen ohjeena käytetään 

alueellisesti määriteltyä ”Jatkohoitoon siirtyvän poti-

laan hoitotyön yhteenvetoon kirjattavat keskeiset tie-

dot”. Ohjeen otsikot (n=10) ovat hoidon syy, hoidon 

prosessi, lähtöpäivänä annetut lääkkeet, potilaskohtai-

set hoito-ohjeet, nestehoito, ravitsemus, toimintakyky, 

potilasohjaus, jatkohoito ja sosiaaliset asiat. Sen osana 

on myös määritelty lääkärin epikriisiin (n=6) kirjattavat 

(toimenpiteet, diagnoosit, kokonaislääkitys, DNR-

päätös, riskitiedot ja allergiat) tiedot. Potilaan hoitoi-

suus arvioidaan käyttämällä RAFAELA
TM

–järjestelmää 

[40]. Organisaation potilastiedon arkisto liittyi osaksi 

kansallista terveysarkistoa vuonna 2014 ja organisaati-

osta tallentui vuonna 2017 Kanta-arkistoon n. 29 000 

hoitotyön yhteenvetoa [41]. 

 

Tutkimusaineisto ja aineiston keruu 

Rekisteritutkimuksen aineisto kerättiin sähköisestä 

potilaskertomusjärjestelmästä yliopistosairaalan yhdek-

sältä ympärivuorokauden avoinna olevalta vuodeosas-

tolta, jotka olivat hoitoisuustiedoilla mukana RAFAELA-

vuosivertailuraportissa ja joiden hoitotyön kirjaaminen 

oli vähintään hyvällä tasolla [39]. Aineisto (päivittäiset 

hoitoisuusluokka-, hoitokertomus- ja lääkehoitotiedot, 

hoitotyön yhteenvedot, fysiologiset mittaukset, poti-

laan ikä, sukupuoli ja hoitojakson päädiagnoosi) kerät-

tiin kahden viikon ajalta sähköisessä Excel-

taulukkomuodossa Istekki Oy:n toimesta. Tämän tutki-

muksen aineisto muodostui 87 hoitotyön yhteenvedos-

ta. Kokonaisaineiston muut osat on raportoitu erillisissä 

tutkimusjulkaisuissa. 
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Aineiston käsittely aloitettiin ryhmittelemällä tiedot 

tiedonkeruulomakkeelle, joka koostui hoitotyön yh-

teenvedon rakenteesta (n=11), jatkohoitoon siirtyvän 

potilaan hoitotyön yhteenvedon sisällön kirjaamisoh-

jeen tietorakenteista (n=10) ja lääkärin epikriisiin (n=6) 

kirjattaviksi sovituista tietorakenteista. Sen jälkeen 

ensimmäinen tutkija luki kaikki yhteenvedot itsenäises-

ti. Aineiston tarkastelussa havaittiin, että yhteenvedois-

sa käytetään myös yhteenvedon rakenteeseen kuulu-

mattomia tietorakenteita. Nämä muut rakenteet 

lisättiin tiedonkeruulomakkeeseen. Tämän jälkeen tut-

kimusryhmä tarkisti tiedonkeruulomakkeen sisällön ja 

aineiston koodausperiaatteet. Tutkijavaliditeetin var-

mistamiseksi kaksi tutkijaa koodasivat itsenäisesti 

kymmenen hoitotyön yhteenvetoa tiedonkeruulomak-

keen mukaisesti. Tutkijareliabiliteetti (86 %) oli hyvä 

[42]. Tämän jälkeen ensimmäinen tutkija koodasi kaikki 

hoitotyön yhteenvedot (N=87) tiedonkeruulomakkeen 

mukaan. Tutkimusaineiston eri osioiden kaikkien otsi-

koiden (n=27) välinen yhteys testattiin khii-toiseen 

testillä tutkittaessa otsikoiden välistä yhteyttä. Odds 

ration (OR, vedonlyöntisuhteet) laskettiin kuvaamaan 

otsikoiden välistä assosiaation voimakkuutta (OR 

1.68=heikko, OR 3.47=keskivahva ja OR 6.71=vahva). 

[43,44.]  

Tulokset koostetaan tutkimuskysymyksittäin. Taulukois-

sa 1 ja 2 vastataan tutkimuskysymykseen yksi, taulukos-

sa 3 ja kuviossa 1 tutkimuskysymykseen kaksi, taulukos-

sa 4 tutkimuskysymykseen kolme ja lopuksi vastataan 

tutkimuskysymykseen neljä. Tulokset esitetään frek-

vensseinä ja prosentteina. Otsikoiden väliset positiiviset 

(kerroin >1) yhteydet esitetään frekvensseinä taulukos-

sa 5. 

 

Tulokset 

Tulosten (Taulukko 1) mukaan hoitotyön yhteenvedon 

(N=87) rakenteita käytettiin pääosin hyvin. Potilaan 

henkilötiedot (nimi ja sosiaaliturvatunnus) ja hoitoyk-

sikkö kirjattiin kaikissa yhteenvedoissa. Hoitotyön yh-

teenvedon päänäkymä- (HOKE/Yhteenveto, Yhteenve-

to, Loppuarvio, HOKE) otsikkoa käytettiin lähes kaikissa 

yhteenvedoissa. Loppu- tai väliarvio-otsikko kirjattiin 

kolme neljäsosassa yhteenvedoista. Hoitotyön keskei-

sistä rakenteisista tiedoista hoitotyön prosessin (hoidon 

tarve, hoitotoimet ja hoidon tulos) vaiheista hoidon 

tarve ja hoitotoimet kirjattiin useimmin ja hoidon tulos-

ta kirjattiin harvemmin. Hoidon tuloksen yhteydessä 

potilaan tilassa tapahtunut muutos kirjattiin käyttämäl-

lä hoidon tuloksen arviointimittaria (parantunut, pysy-

nyt ennallaan, huonontunut). Potilaan hoitoisuustieto 

kirjattiin yli kolmanneksessa yhteenvedoista. Sen sijaan 

asiakirjan laatija ja potilaan hoitoaika kirjattiin alle vii-

desosassa yhteenvedoista. Yhteenvedon jakelutieto 

kirjattiin neljäsosassa yhteenvedoista. 

 
Taulukko 1. Hoitotyön yhteenvedon tietorakenteiden (n=11) käyttö. 

Hoitotyön yhteenvedon tietorakenneotsikot N= 87 

n 

N=87 

% 

Henkilötiedot 87 100 

Osasto jossa potilas hoidossa 87 100 

Päänäkymäotsikko 86 99 

Hoitotoimet 83 95 

Hoidon tarve 79 91 

Hoitoisuus 67 77 

Loppu-/väliarvio 65 75 

Hoidon tulos 59 68 

Jakelu 22 25 

Allekirjoitus 16 18 

Hoitoaika 13 15 
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Tulosten mukaan määriteltyä yhteenvedon kaikkia 

tietorakennetta ei käytetä systemaattisesti, vaan tieto-

rakenteita käytetään myös, vain osittain. Tutkimuksen 

(Taulukko 2) koko aineistosta (N=87) vain 36 (41 %) 

yhteenvedossa käytettiin kaikkia hoitotyön keskeisiä 

rakenteisia tietoja (hoidon tarve, hoitotoimet, hoidon 

tulos ja hoitoisuus) ja otsikkoa loppu- tai väliarvio sa-

massa yhteenvedossa. Kaikkia hoidon prosessin (hoidon 

tarve, hoitotoimet, hoidon tulos) vaiheita käytettiin 57 

(66 %) yhteenvedossa. Hoidon prosessin vaiheiden 

lisäksi 45 yhteenvedossa käytettiin myös potilaan hoi-

toisuustietoa ja niiden lisäksi 36 yhteenvedossa käytet-

tiin myös otsikkoa loppu- tai väliarvio. 

Taulukossa 3. on kuvattu tutkimusorganisaation alueel-

lisesti yhteisesti sovittujen tietosisältöjen käyttö (Tau-

lukko 3) hoitotyön yhteenvedoissa. Hoidon syy ja poti-

laan toimintakyky otsikoita käytettiin lähes kaikissa 

yhteenvedoissa. Jatkohoitosuunnitelma hoitotyön nä-

kökulmasta, ravitsemus, potilaan sosiaaliset asiat (koti-

sairaanhoito, kotihoito ja omaiset) ja potilaskohtaiset 

hoito-ohjeet kirjattiin yli puolessa yhteenvedoista. Alle 

kolmanneksessa yhteenvedoista käytettiin potilasohja-

ukseen ja nestehoitoon liittyviä tietorakenteita. Poti-

laan lähtöpäivänä saamat lääkkeet kirjattiin alle puoles-

sa hoitotyön yhteenvedoista. 

 

 
Taulukko 2. Hoitotyön keskeisten rakenteisten tietojen ja loppu-tai väliarvio otsikon käyttö samassa hoitotyön 
yhteenvedossa. 
 

Tietorakenneotsikot Aineisto (N=87) 

n 

Tulos  

% 

Hoidon prosessin vaiheet (hoidon tarve, hoitotoimet, hoidon tulos)  57 66 

Hoidon prosessin vaiheet ja hoitoisuus 45 52 

Hoidon prosessin vaiheet, hoitoisuus ja loppu- tai väliarvio  36 41 

 

Taulukko 3. Alueellisesti yhteisesti sovittujen tietosisältöjen (n=10) käyttö hoitotyön yhteenvedoissa. 

Tietosisältöotsikot Aineisto (N=87) 

n 

Tulos  

% 

Hoidon syy 84 97 

Toimintakyky 82 94 

Jatkohoitosuunnitelma 65 75 

Ravitsemus 61 70 

Hoidon prosessi (hoidon tarve, hoitotoimet, hoidon tulos) 57 66 

Sosiaaliset asiat 53 61 

Potilaskohtaiset hoito-ohjeet 52 60 

Lähtöpäivänä annetut lääkkeet 38 44 

Potilasohjaus 22 25 

Nestehoito 18 21 
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Määriteltyjen tietosisältöotsikoiden määrä (Kuvio 1) 

vaihteli. Yhdessä yhteenvedossa käytettiin keskimäärin 

6,1 otsikkoa kymmenestä. Yhdessäkään yhteenvedossa 

ei käytetty kaikkia sisältöotsikoita. 

Lääkärin epikriisiin (Taulukko 4) määriteltyjä otsikoita 

käytettiin yhteenvedoissa melko usein. Toimenpide- ja 

diagnoositietoja kirjattiin useimmin. Riskitiedot ja DNR-

päätös otsikoita käytettiin harvemmin. Hoitotyön yh-

teenvetoihin kirjattiin hyvin harvoin potilaan allergiat 

tai potilaan kokonaislääkitys. 

 

 

 

 

Kuvio 1. Sisältöotsikoiden käytön määrän vaihtelu yhdessä yhteenvedossa.  

 

Taulukko 4. Lääkärin epikriisiin (n=6) määriteltyjen otsikoiden käyttö hoitotyön yhteenvedoissa. 

Lääkärin epikriisiin määritellyt otsikot Aineisto (N=87) 

n 

Tulos  

% 

Toimenpiteet 37 43 

Diagnoosit 35 40 

Riskitiedot 6 7 

DNR-päätös 6 7 

Kokonaislääkitys 1 1 

Allergiat 1 1 

 

  

3 
5 % 4 

8 % 

5 
22 % 

6 
18 % 

7 
23 % 

8 
15 % 

9 
7 % 

Otsikoiden käyttömäärä 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Taulukko 5. Kaikkien otsikoiden (n=27) väliset positiiviset (kerroin >1) odds-ration-suhteet. 

Otsikko Otsikko Odds ration suhde 

Hoidon tulosmittari Hoidon prosessi  119,0*** 

Hoidon tulos Hoidon prosessi  90,0*** 

Hoidon tulos Hoidon tulosmittari  82,9*** 

Hoidon tarve Hoitotyön toiminnot/tulokset  46,8*** 

Ravitsemus Toimintakyky  10,9*** 

Hoitoaika Toimenpiteet  10,2*** 

Jatkohoito Sosiaaliset asiat  9,6*** 

Hoidon tarve Ravitsemus  4,6** 

Potilaskohtaiset hoito-ohjeet Ohjaus  4,1** 

Loppu- tai väliarvio Hoidon prosessi  4,1** 

Ohjaus Toimenpiteet  3,2* 

Loppu- tai väliarvio Hoidon tulosmittari  3,0* 

Lähtöpäivänä annetut lääkkeet Potilaskohtaiset hoito-ohjeet  2,9* 

Loppu-tai väliarvio  Hoidon tulos  2,8* 

***OR>6.71 vahva positiivinen yhteys 
**OR>3.47<6,71 keskivahva positiivinen yhteys 
*OR<3,47 heikko positiivinen yhteys [44] 
 

Tulosten mukaan hoitotyön yhteenvedoissa käytettiin 

myös rakenteeseen kuulumattomia tietorakenteita ja 

otsikoita. Hoidon tavoite (10 %), Riskitiedot (5 %), Yh-

teenveto (3 %), Hoitotyön toiminnot/Hoidon tulokset (1 

%), Tulotilanne (1 %), Tulosyy (1 %) ja Esitiedot (1 %) oli 

kirjattu hoitotyön yhteenvetoihin. 

Tutkimusaineiston otsikoiden välinen odds-ration-

suhde oli positiivinen (kerroin >1) useiden otsikoiden 

välillä. Kaikkien otsikoiden (n=27) väliset odds-ration-

suhteet on esitetty taulukossa 5.  

Kaikkien muiden otsikoiden väliset odds-ration-suhteet 

olivat alle yksi, jonka mukaan tässä tutkimuksessa näi-

den otsikoiden välillä ei ole positiivista yhteyttä. 

 

Pohdinta  

Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus 

Tutkimuksessa noudatettiin tieteellisen tutkimuksen 

eettisiä periaatteita [45]. Tutkimukselle saatiin organi-

saation tutkimuslupa ja eettisen toimikunnan puoltava 

lausunto. Tutkimusaineisto koottiin sähköisestä potilas-

kertomusjärjestelmästä Excel-taulukkolaskentaohjel-

maan tietojärjestelmäasiantuntijoiden toimesta, joka 

lisää tutkimuksen luotettavuutta. Potilaiden henkilötie-

toja ei käsitelty, vaan potilaskertomustietoja käsiteltiin 

potilasnumeroin, joiden kautta pääsy henkilötietoihin 

oli estetty. Tutkimustiedot olivat vain tukijoiden käytös-

sä ja niitä käsiteltiin luottamuksellisesti. Tutkimusaineis-

to on taltioitu tutkimusluvan ehtojen mukaisesti. Tut-

kimustulokset raportoitiin siten, ettei potilaita, 

merkinnän tekijöitä tai tutkimusyksiköitä pysty tunnis-

tamaan. 

Tutkimuksen luotettavuuden lisäämiseksi aineistosta 

poimittiin sattumanvaraisesti 10 hoitotyön yhteenve-

toa, jotka kaksi tutkijaa luokitteli itsenäisesti tiedonke-

ruulomakkeen mukaisesti. Tutkijareliabiliteetti varmis-

tettiin laskemalla kahden tutkijan tekemän luokittelun 

välinen yksimielisyysprosentti (86 %), joka oli hyvä [42.] 

Tutkijat keskustelivat tuloksista ja koodausperiaatteista 

yksityiskohtaisesti, jonka jälkeen päätutkija luokitteli 

yhteenvedot tiedonkeruulomakkeen mukaisesti. Kaikilla 

tutkimukseen osallistuneilla on vankka terveydenhuol-

lon substanssiosaaminen ja vahva kokemus potilasker-

tomusrakenteiden kehittämisestä. 
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Tutkimusaineisto koottiin yhdestä yliopistosairaalasta, 

joten tuloksia ei voi yleistää koskemaan kaikkia yliopis-

tosairaaloita tai kaikkia terveydenhuollon organisaatioi-

ta. Tulokset antavat kuvailevaa tietoa yhden organisaa-

tion tuloksista ja tulokset ovat yhdenmukaisia 

aikaisempien tutkimusten kanssa. Tämä vahvistaa käsi-

tystä siitä, että puutteet tietorakenteiden käytössä ja 

hoitotyön yhteenvetojen tietosisällöissä tai päällekkäis-

ten tietorakenteiden käyttö eivät ole ominaisia vain 

tutkimusorganisaatiolle [4,7,14,17,18,31,32,34,46-50].  

 

Tulosten pohdinta 

Tutkimuksen tarkoituksena oli arvioida, miten kansalli-

sesti määriteltyä hoitotyön yhteenvedon tietorakennet-

ta ja siirtyvän potilaan hoitotietojen kirjaamisohjeen 

sisältöä noudatettiin hoitotyön yhteenvedoissa. Tutki-

muksessa kuvattiin hoitohenkilökunnan ja lääkäreiden 

laatimien yhteenvetojen rakenteissa käyttämiä päällek-

käisiä tietorakenteita. Lisäksi kuvattiin mitä muita tieto-

rakenteita hoitotyön yhteenvedossa käytettiin. 

Tutkimuksessa tuli esille, että hoitotyön yhteenvedon 

kansallisen mallin mukaisia tietorakenteita käytettiin 

hyvin. Hoitotyön keskeisiä rakenteisia tietoja (hoidon 

tarve, hoitotoimet, hoidon tulos, ja hoitoisuus) kirjattiin 

melko hyvin. Kaikkiin yhteenvetoihin oli kirjattu poti-

laan henkilötiedot ja osasto anonymisoituina, josta 

yhteenveto oli tuotettu. Yhtä lukuun ottamatta yhteen-

vedoissa oli tieto, että kyseessä on hoitokertomuksesta 

tuotettu yhteenveto. Otsikoita loppu- tai väliarvio oli 

käytetty lähes kolme neljäsosassa yhteenvedoista. Tie-

torakenteista jakelu, asiakirjan tekijä ja hoitoaika kirjat-

tiin harvimmin.  

Vaikka tietorakenteita yksittäisinä rakenteina käytettiin 

hyvin, hoitotyön keskeisten rakenteisten tietojen käyttö 

yksitäisessä yhteenvedossa ei ollut systemaattista. Vain 

36 yhteenvedossa (N=87) oli käytetty kaikkia hoitotyön 

keskeisiä rakenteisia tietoja ja otsikkoa Loppu- tai vä-

liarvio. Tulos on yhdenmukainen useiden tutkimustulos-

ten mukaan, joissa kuvataan hoitotyön prosessin vaihei-

ta kirjattavan epäjohdonmukaisesti [4,7,14,17,18,32] 

myös hoitotyön yhteenvedoissa [32]. Tässä tutkimuk-

sessa kuitenkin havaittiin, otsikoiden välisten suhteiden 

tarkastelussa, että hoitotyön prosessin vaiheiden mu-

kaisen kirjaamisen ja otsikon loppu- tai väliarvio välillä 

on keskivahva positiivinen yhteys. Vahva positiivinen 

yhteys oli hoitotyön prosessin ja hoidon tulosmittarin 

käytön kesken, joka osoittaa hoidollisen päätöksenteon 

ja hoidon vaikuttavuuden kirjaamisen toteutumisen. 

Yhdenmukaisen rakenteen käytön ja olennaisen tiedon 

tuottamisen on havaittu parantaneen kirjaamisen sisäl-

lön laatua [3,5,31,32,36]. 

Aikaisemmissa tutkimuksissa on raportoitu puutteita 

jatkohoitoon siirtyvien potilaiden hoitotyön yhteenve-

tojen sisällöissä [32,46-48]. Tulokset ovat yhdenmukai-

sia tämän tutkimuksen tulosten kanssa yhteenvetojen 

tietosisältöjen vain osittaisena kirjaamisena. Tässä tut-

kimuksessa yhdessä yhteenvedossa käytettiin keski-

määrin kuutta määriteltyä sisältöotsikkoa kymmenestä. 

Hoidon syy ja potilaan toimintakyky oli kirjattu lähes 

kaikista potilaista. Otsikoiden välisten suhteiden tarkas-

telussa potilaan toimintakyvyllä ja ravitsemuksella osoi-

tettiin oleva vahva positiivinen yhteys toisiinsa. Tässä 

tutkimuksessa jatkohoitosuunnitelma, ravitsemus, sosi-

aaliset asiat ja potilaskohtaiset hoito-ohjeet oli kirjattu 

melko hyvin. Otsikoiden välisten suhteiden tarkastelus-

sa havaittiin, että potilaskohtaisten ohjeiden kirjaami-

sella oli keskivahva positiivinen yhteys potilasohjauk-

seen. Se osoittaa hoitajien toteuttavan tarvittavan 

potilasohjauksen ohjeiden toteuttamiseksi myös hoito-

jakson jälkeen. Myös jatkohoidon ja potilaan sosiaalis-

ten asioiden kirjaamisen välillä havaittiin olevan vahva 

positiivinen yhteys. Tulos vahvistaa hoidon jatkuvuuden 

turvaamisen toteutuvan hoitojakson päätyttyä. Joissa-

kin tutkimuksissa on kuitenkin raportoitu potilaskohtai-

sen tiedon [32,34,49] vähäisestä kirjaamisesta. Myös 

tässä tutkimuksessa potilasohjausta oli kirjattu vähän ja 

potilaan nestehoitoon liittyviä tietoja harvimmin. Näiltä 

osin tulokset ovat yhdenmukaisia muiden tutkimusten 

kanssa, joissa raportoidaan potilaskohtaisen tiedon 

vähäisestä kirjaamisesta [32,34,49]. Vain osittain käy-

tössä olevat ja puutteelliset tiedot voivat aiheuttaa 

turvallisuusriskin potilaan hoidossa [51,52]. 

Lääkärin epikriiseissä ja hoitotyön yhteenvedoissa on 

raportoitu olevan päällekkäisyyttä [31,32,50] sekä risti-

riitaisuutta [32]. Tulokset ovat yhdenmukaisia tämän 

tutkimusten tulosten mukaan päällekkäisyyden osalta. 
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Tuloksien mukaan toimenpiteitä ja diagnooseja oli kir-

jattu myös hoitotyön yhteenvetoihin. Lisäksi tässä tut-

kimuksessa otsikoiden välisten suhteiden tarkastelussa 

havaittiin, että ohjauksella oli heikko positiivinen yhteys 

toimenpideotsikoihin. Tämä osoittaa kuitenkin hoitajien 

toteuttaman ja kirjaaman ohjauksen tukevan lääkärin 

epikriisin tietoja. Muualla koottua ja esitettyä tietoa, 

kuten potilaan kokonaislääkitys ei tule kirjata erikseen 

hoitotyön yhteenvetoon [3]. Tämä toteutui tämän tut-

kimuksen tuloksissa. Vain yhdessä hoitotyön yhteenve-

dossa oli kirjattu potilaan kokonaislääkitys. Muissa tut-

kimuksissa on raportoitu hoitajien kirjaavan potilaan 

kokonaislääkityksen hoitotyön yhteenvetoihin, joka on 

päällekkäistä tietoa lääkärin välittämien tietojen kanssa 

[31,32,50]. Hoitotyön yhteenvetoon on määritelty kir-

jattavaksi lähtöpäivänä saadut lääkkeet [3], joka toteu-

tui tässä tutkimuksessa alle puolessa yhteenvedoista. 

Tässä tutkimuksessa havaittiin lähtöpäivänä annettujen 

lääkkeiden ja potilaskohtaisten hoito-ohjeiden otsikoi-

den käytön heikko positiivinen yhteys toisiinsa. Tämä 

kuitenkin osoittaa hoitotietojen johdonmukaista kir-

jaamista potilaan lääkehoidon toteutuksesta. 

Yhdenmukaisesti kirjatut rakenteiset tiedot ja otsikot 

ovat yhteinen käsitteistö tiedon kirjaajille ja käyttäjille, 

mikä vähentää tulkintaepäselvyyksiä, edistävät hoidon 

jatkuvuutta ja vahvistavat hoitoturvallisuutta [5,53]. 

Tässä tutkimuksessa havaittiin, että kansallisesta mää-

rittelystä, sisällön kirjaamisohjeesta ja hoitotyön ja 

lääketieteen yhteenvetojen tietorakenteiden määritte-

lystä huolimatta yhteenvedoissa käytettiin myös hoito-

työn yhteenvetoon kuulumattomia tietorakenteita. 

Tämä saattaa johtua kertaalleen kirjatun tiedon kopi-

oinnista hoitokertomuksesta, jolloin myös hoitotyön 

yhteenvetoon kuulumattomia otsikkorakenteita voi 

kopioitua yhteenvetoihin. Toisaalta sähköisten potilas-

tietojärjestelmien erilaiset hakutoiminnallisuudet mah-

dollistavat kertaalleen kirjatun rakenteisen tiedon uu-

delleen käytön eri tarkoituksiin [3]. Potilaan aktiivinen 

osallistaminen omien hoitotietojen tuottamiseen yh-

teistyössä terveydenhuollon ammattihenkilöiden kans-

sa auttaa potilasta sitoutumaan omahoitoonsa. Tulevai-

suudessa potilaan rooli omien hoitotietojen 

tuottamisessa yleistyy sähköisen asioinnin avulla ja 

yhdenmukaisten käsitteiden ja tietorakenteiden käytön 

merkitys tulee korostumaan. [3] 

 

Johtopäätökset ja jatkotutkimusehdotukset 

Tutkimus osoitti, että hoitotyön yhteenvedon kansalli-

sesti määriteltyjä tietorakenteita käytetään hyvin, mut-

ta niiden käyttö samassa yhteenvedossa ei ole järjes-

telmällistä. Alueellisesti määriteltyjä hoitotyön 

yhteenvedon sisältöotsikoita käytettiin vain osittain. 

Hoitotyön ja lääketieteen yhteenvedoissa käytettiin 

päällekkäisiä tietorakenteita. Terveydenhuollon tieto-

järjestelmiä tulee kehittää edelleen ohjaamaan henki-

löstöä tuottamaan yhteenvetoja määriteltyjen tietora-

kenteiden mukaisesti. Terveydenhuollon ammattilaisia 

tulee edelleen kouluttaa käyttämään määriteltyjä tieto-

rakenteita. Myös potilaat tarvitsevat yhdenmukaisten 

tietorakenteiden mukaisia yhteenvetoja omahoitonsa 

tueksi. Tietojen on oltava yhdenmukaisia myös potilaille 

tiedon käytettävyyden turvaamiseksi ja epäselvyyksien 

välttämiseksi. 

Jatkossa tulee selvittää potilaiden kokemuksia saamis-

taan hoitotyön yhteenvedoista ja niiden tietosisällöistä. 

Terveydenhuollon ammattilaisilta tulee moniammatilli-

sesti selvittää, miten yhteenvetojen tietosisältöjä voi-

daan kehittää, ettei kirjata päällekkäisesti tai tarpeellisia 

tietoja jää puuttumaan. 
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