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Tiivistelma

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli arvioida, miten kansallisesti maariteltyd hoitotydn yhteenvedon tietoraken-
netta ja siirtyvan potilaan hoitotietojen kirjaamisohjeen sisdlt6d noudatettiin hoitotyon yhteenvedoissa. Tutkimuk-
sessa kuvattiin hoitohenkilokunnan ja ladkareiden laatimien yhteenvetojen rakenteissa kayttamia paallekkaisia
tietorakenteita. Lisdksi kuvattiin mitd muita tietorakenteita hoitotyon yhteenvedoissa kaytettiin. Rekisteritutki-
muksen aineisto (N=87) kerattiin sahkoisestd potilaskertomusjarjestelmasta sahkoisessd muodossa tutkimusorga-
nisaation yhdeksaltd vuodeosastolta. Aineisto analysoitiin laskemalla frekvenssit ja prosentit tietorakenteiden
kaytosta. Tutkimusaineiston eri otsikoiden valinen yhteys testattiin khii-toiseen testilld ja odds ration (vedonly6én-
tisuhteet) laskettiin kuvaamaan otsikoiden assosiaation voimakkuutta. Timan tutkimuksen tulosten mukaan hoito-
tyon yhteenvedon kansallisesti maariteltyja tietorakenteita kdytetdan hyvin, mutta niiden kaytto ei ole jarjestel-
mallista samassa yhteenvedossa. Alueellisesti maariteltyja hoitotydn yhteenvedon sisaltdotsikoita kaytetdaan vain
osittain. Hoitotydn ja ladketieteen yhteenvedoissa kdytetdan paallekkaisia tietorakenteita. Hoitotydn yhteenve-
doissa kaytetddan myos kansallisesti maariteltyyn rakenteeseen kuulumattomia tietorakenteita. Terveydenhuollon
sahkoisia tietojarjestelmia tulee kehittda edelleen ohjaamaan henkildstéad tuottamaan yhteenvetoja madriteltyjen
tietorakenteiden mukaisesti. Terveydenhuollon ammattilaisia tulee edelleen kouluttaa kdyttdmaan maariteltyja
tietorakenteita. My6s potilaat tarvitsevat yhdenmukaisten tietorakenteiden mukaisia yhteenvetoja omahoitonsa
tueksi. Tietojen on oltava yhdenmukaisia tiedon kadytettdavyyden turvaamiseksi ja epaselvyyksien valttamiseksi.

Avainsanat: hoitotyon yhteenveto, rakenteinen kirjaaminen, sahkdinen 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

21.5.2018 FinJeHeW 2018;10(2-3) 251



SCIENTIFIC PAPERS

‘ VERTAISARVIOITU
k KOLLEGIALT GRANSKAD
' PEER-REVIEWED

www.tsv.fiftunnus

Finnish Journal of eHealth and eWelfare

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 kdytodssa olevat potilastiedot lisddvat potilasturvalli-
suutta. Terveydenhuollossa potilaan hoidossa syntyvid
potilastietoja kirjataan potilasasiakirjaan [1] ja niista
muodostuva kokonaisuus on potilaskertomus, johon
kootaan potilaan hoitotiedot rekisterinpitdjittain [2].
Taman tarkoituksena on tukea potilaan hoitoon osallis-
tuvien henkildiden toimintaa. Sahkoisid potilastietoja
kasitellaan tietojarjestelmissa, joiden avulla syntyneita
tietoja tallennetaan ja yllapidetddn syntynyttd tietova-
rantoa. Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastieto-
jen sahkoisesta kasittelysta (Asiakastietolaki) velvoittaa
julkisen terveydenhuollon organisaatiot tallentamaan
potilastiedot keskitettyyn valtakunnalliseen arkistoon

[1].

Potilastiedon rakenteilla tarkoitetaan potilastietoa, joka
kirjataan potilastietojdrjestelmaan ja tallennetaan etu-
kdteen sovitun rakenteen avulla [3]. Aikaisemmissa
tutkimuksissa todetaan, ettd rakenteilla on erityisesti
vaikutuksia tiedon laatuun, kaytettavyyteen, Kkliinisiin
prosesseihin, potilasturvallisuuteen, aikasdastoihin ja
tuottavuuteen. Lisdksi todetaan, ettd vakioidun ter-
minologian kaytto edistda paivittdisen hoitoprosessien
etenemistd, hoidon jatkuvuutta ja tiedon toisiokadyttoa.
[4].

Suomessa on otettu kayttoon keskitetty Potilastiedon
arkisto ja siihen liittyvat terveydenhuollon valtakunnal-
liset sahkoiset tietojarjestelmapalvelut, joita kutsutaan
Kanta-palveluiksi [5]. Potilastiedon arkisto on tervey-
denhuollon tietojarjestelma, jota kaytetdan potilastieto-
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jarjestelmalla. Arkistolla on keskeinen rooli potilastieto-
jen valittdmisessa terveydenhuollon palvelujen antajien
valilla. Potilas voi my0s itse katsoa terveydenhuollossa
kirjattuja omia tietojaan Omakanta-palvelun kautta.
Esimerkiksi sdhkoinen hoitotyén yhteenveto on asiakir-
ja, joka tallentuu valtakunnalliseen arkistoon. Potilas-
tiedot arkistoidaan teknisesti yhtenevdssd muodossa,
mikda mahdollistaa tietojen kayton ja siirreltavyyden eri
jarjestelmien kesken. [6]

Taman tutkimuksen tarkoituksena on arvioida, miten
kansallisesti madriteltyd hoitotyon yhteenvedon tieto-
rakennetta ja siirtyvdn potilaan hoitotietojen kirjaa-
misohjeen sisdltéda noudatetaan hoitotydn yhteenve-
doissa. Tutkimuksessa kuvataan hoitohenkilékunnan ja
ladkareiden laatimien yhteenvetojen rakenteissa kayt-
tamia paallekkaisia tietorakenteita. Lisaksi kuvataan
mitd muita tietorakenteita hoitotyon yhteenvedossa
kaytetaan.

Hoitotiedot osana potilaan hoitoa

Hoitotietojen tulee olla virheettémia ja taydellisia, silla
tiedon laatu on edellytys potilaan hyvalle hoidolle [7,8].
Sahkoinen potilaskertomus koostuu eritasoisista hie-
rarkkisista tietokokonaisuuksista,

joita jasennetaan

nakymien, hoitoprosessien vaiheiden ja otsikoiden
avulla seka kaytetaan kirjaamiseen tarkoitettuja luoki-
tuksia ja koodistoja [3]. Potilaskertomukseen kirjattavis-
ta perustiedoista ja hoitoa koskevista merkinnoistd on
saddetty Sosiaali- ja terveysministerion antamassa ase-
tuksessa (298/2009) potilasasiakirjoista [9]. Potilasker-

tomuksessa on oltava potilaan perustiedot (esimerkiksi

FinJeHeW 2018;10(2-3) 252



Finnish Journal of eHealth and eWelfare

nimi, henkil6tunnus ja yhteystiedot) ja kaikki potilaan
palvelutapahtumat. Ammattilaisia edellytetaan kirjaa-
maan potilaan hoidon jarjestdmisen, suunnittelun,
toteutuksen ja seurannan kannalta tarpeelliset seka
laajuudeltaan riittdvat tiedot. Tiedoista tulee selvita
tulosyy, esitiedot, nykytila, havainnot, tutkimustulokset,
ongelmat, taudinmaaritys tai terveysriski, johtopaatdk-
set, hoidon suunnittelu, toteutus, seuranta, sairauden
kulku ja loppulausunto. Merkintojen tulee olla selkeita,
ymmarrettdvia ja niitd tehtdessa on kaytettava yleisesti
tunnettuja ja hyvaksyttyja kasitteitd seka lyhenteita.
Lisdksi merkinnan tekijd, joka vastaa merkinnan sisallos-
ta on potilaskertomuksessa pakollinen tieto. [9]

Hoitotyon dokumentointi on oleellinen osa hoitotyota
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]. Hoitotyon
paivittdismerkinndissa kaytetddn Hoitokertomusnaky-
maa (HOKE), jossa hyodynnetdan ammattiryhman omia
termistdja ja vapaamuotoista tekstid [3]. Terminologi-
oiden avulla pystytdan ilmaisemaan kdytdnnon toiminta
ja kuvaamaan potilaan saama hoito. Terminologiat
tukevat paatoksen tekoa, tiedon keruuta ja tiedon ha-
kua, tiedon varastointia ja tiedon siirtoa. Terminologioi-
den avulla tietoja pystytddn yhdistamaan ja kdyttamaan
uudelleen [3,11,12].

Yhteisten kasitteiden kaytto ja tietojen, tietoryhmien ja
tietokokonaisuuksien esittaminen standardissa muo-
dossa ovat edellytys tiedon vaihdossa potilasta hoitavi-
en henkildiden kesken ja tiedonsiirrossa yhdella palve-
[3,6,7].
Tutkimustulosten mukaan hoitotyén kirjaukset ovat

lunantajalla  tai palvelunantajien valilla
usein strukturoimattomia [13] ja kirjaamisen laatu ei ole
hyva [14-16], se ei etene tavoitteellisesti hoitotyon
prosessin vaiheiden mukaan [4,14,17,18] ja potilasohja-
uksen kirjaaminen on vahaistd [19,20]. Tutkimusten
mukaan hoitotyon prosessin vaiheista hoidon toteutus-
ta kirjataan useimmin [4,21-23] ja hoidon arviointia
harvemmin [13,18]. Tutkimusten mukaan hoitotydn
sdahkoinen kirjaaminen hoitotyon prosessin mukaan
mahdollistaa erilaisten luokitusten ja termistdjen kay-
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ton kirjaamisen rakenteen ja sisdllon yhtendistamiseksi
[24,25].

Suomalaisessa hoitotydn kirjaamismallissa potilaan
saaman hoidon kuvaamiseen kaytetddn rakenteista
tietoa. Potilaan hoitoa kuvataan hoitotydn prosessin
mukaan, joka tukee lain [9] vaatiman sisdllon rakennet-
ta kirjaamisessa. Malli muodostuu hoitotyon paatok-
senteon prosessimallista, hoitotyon keskeisistd raken-
teisista  tiedoista ja  Suomalaisesta  hoitotyon
luokituskokonaisuudesta - Finnish Care Classification
(FinCC), jossa komponenttien, paa- ja alaluokkien sisal-
t6a tarkennetaan vapaalla tekstilld [24,26]. Hoitotyon
kirjaamisen ja keskeisten rakenteisten tietorakenteiden
kehittamistd ja potilastietojarjestelmien yhtenaistamis-
td tietojarjestelmien kaytettdvyyden parantamiseksi
tehddan Terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen (THL)
organisoimana [26-28]. Rakenteisen tiedon avulla tie-
don uusiokdyttdé on mahdollista esimerkiksi laadittaessa

hoitotyon yhteenvetoa.

Potilaan jokaisesta osasto- ja polikliinisesta hoitojaksos-
ta, jonka loputtua hoito pdattyy tai hoitovastuu siirtyy
toiseen terveydenhuollon toimintayksikkéon, kooste-
taan hoitotydn yhteenveto. Se on terveydenhuollon
ammattihenkilon laatima lyhyt ja ytimekas kooste poti-
laan hoidosta. Palvelutapahtuman paattyessa kaytetaan
otsikkoa loppuarvio ja hoidon aikana tehdyissa arvioissa
otsikkoa véliarvio. [3.] Hoitotyon yhteenvedon tavoit-
teena on turvata potilaan hoidon jatkuvuus. Se koostuu
(hoidon
tarve, hoitotoimet, hoidon tulokset, hoitoisuus ja hoito-

hoitotyon keskeistd rakenteisista tiedoista
tyon yhteenveto) sekd vapaasta tekstistd [3,26]. Yh-
teenvetoon ei kirjata muualle potilaskertomukseen
koottua [3] ja tallennettua tietoa, kuten potilaan koko-
naislaakitys. Mikali tietoa potilaan |dhtopaivana saamis-
ta ladkkeista ei ole muualla saatavilla, se kirjataan hoi-
totydn  yhteenvetoon hoitotoimina  Ladkehoito.
Tarvittavat tiedot kirjataan luokitusten, nimikkeist6jen
tai koodistojen avulla. Yhteenveto kirjataan ja tallenne-
taan erikoisalakohtaiseen, palvelukohtaiseen tai amma-

tilliseen nakymaan. [3]

Potilaan hoitovastuun siirtyessd toiseen hoitolaitok-
seen, tiedonkulussa on osoitettu olevan ongelmia [29-
32]. Hoitotyon yhteenvedon tietosisalté on puutteellis-

FinJeHeW 2018;10(2-3) 253



Finnish Journal of eHealth and eWelfare

ta [31-34] eika kayttd ole vakiintunut [35]. My0s ladka-
rin epikriisin ja hoitotydn yhteenvedon tiedoissa on
raportoitu olevan ristiriitaisuuksia ja paallekkaisyyksia
[32]. Kuusisto tutkimusryhmineen on raportoinut, etta
kuitenkin ne ammattilaiset, jotka olivat vastaanottaneet
hoitotydn yhteenvetoja, arvioivat tiedonkulun mydntei-
semmin kuin ne, jotka eivat olleet niitd vastaanottaneet
[31,32]. Yhdenmukaisen rakenteen kdytto ja olennaisen
tiedon tuottaminen potilaan tilanteesta on parantanut
dokumentoinnin laatua [36] ja yhteenvetojen luetta-
vuutta [37].

Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimuskysymykset

Taman tutkimuksen tarkoituksena on arvioida, miten
kansallisesti maariteltyd hoitotyon yhteenvedon tieto-
rakennetta ja siirtyvan potilaan hoitotietojen kirjaa-
misohjeen sisadltéa noudatetaan hoitotyén yhteenve-
doissa. Tutkimuksessa kuvataan hoitohenkilokunnan ja
ladkareiden laatimien yhteenvetojen rakenteissa kayt-
tdmia paallekkaisia tietorakenteita. Lisdksi kuvataan
mitd muita tietorakenteita hoitotyon yhteenvedossa
kdytetaan.

Tutkimuskysymykset:

1. Miten hoitotydon yhteenvedon tietorakenteita kayte-
tdan hoitotyon yhteenvedoissa?

2. Miten usein hoitotyon yhteenvetoihin kirjataan alu-
eellisesti yhteisesti sovitut tietosisallot?

3. Miten usein hoitotyon yhteenvedoissa kaytetdan
lddketieteen yhteenvetoon kirjattavia tietosisaltdja?

4. Miten usein kaytetdaan hoitotyon yhteenvetoon kuu-
lumattomia muita tietorakenteita?

Tavoitteena on todentaa tietorakenteiden kaytto jatko-
hoitoon siirtyvien potilaiden tiedonvalityksessa ja |6ytaa
kehittdmiskohteita sdhkoisessa potilastiedon siirrossa ja
yhteenvedon sisallossa.

Aineisto ja menetelmat
Tutkimusympdristé

Tutkimusorganisaatiossa on vuosina 1998-2007 otettu
kdyttoon sahkoinen potilaskertomusjarjestelma poti-
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laan hoidon jarjestdmisessa ja toteuttamisessa kaytet-
tavien asiakirjojen laatimiseen sekd niiden ja muun
hoitoon liittyvan materiaalin sailyttdmiseen. Organisaa-
tiossa on kdytossd suomalainen hoitotydn kirjaamismal-
li [38] kaikissa hoidollisissa yksikdissa lukuun ottamatta
tehohoidon osastoja. Hoitotydon kirjaamisen laadun
arvioinnissa kdytetdan Arja Kailan ja Leena Kuivalaisen
(HoiDoc- ja HoiData-hankkeet) kehittamaa hoitotyon
kirjaamisen auditointimallia [39]. Hoitotydon yhteenve-
don rakenteeseen (n=11) kuuluvat henkil6tiedot, hoito-
aika, loppu- tai viéliarvio, osastoyksikkd, padanakyma,
hoidon tarve, hoitotoimet, hoidon tulos, hoitoisuus,
allekirjoitus ja jakelu [3,26]. Asiakirja otettiin kayttoon
vuonna 2010. Sisdllén kirjaamisen ohjeena kdytetdan
alueellisesti maariteltya ”Jatkohoitoon siirtyvan poti-
laan hoitotydn yhteenvetoon kirjattavat keskeiset tie-
dot”. Ohjeen otsikot (n=10) ovat hoidon syy, hoidon
prosessi, lahtopdivana annetut lddkkeet, potilaskohtai-
set hoito-ohjeet, nestehoito, ravitsemus, toimintakyky,
potilasohjaus, jatkohoito ja sosiaaliset asiat. Sen osana
on myoOs maaritelty |dakarin epikriisiin (n=6) kirjattavat
DNR-
paatos, riskitiedot ja allergiat) tiedot. Potilaan hoitoi-

(toimenpiteet, diagnoosit, kokonaislaakitys,
suus arvioidaan kayttamalla RAFAELATM—jérjesteIméé
[40]. Organisaation potilastiedon arkisto liittyi osaksi
kansallista terveysarkistoa vuonna 2014 ja organisaati-
osta tallentui vuonna 2017 Kanta-arkistoon n. 29 000

hoitotyon yhteenvetoa [41].

Tutkimusaineisto ja aineiston keruu

Rekisteritutkimuksen aineisto kerdttiin sdahkoisesta
potilaskertomusjarjestelmasta yliopistosairaalan yhdek-
salta ymparivuorokauden avoinna olevalta vuodeosas-
tolta, jotka olivat hoitoisuustiedoilla mukana RAFAELA-
vuosivertailuraportissa ja joiden hoitotyén kirjaaminen
oli vdhintdaan hyvalla tasolla [39]. Aineisto (paivittdiset
hoitoisuusluokka-, hoitokertomus- ja ladkehoitotiedot,
hoitotyon yhteenvedot, fysiologiset mittaukset, poti-
laan ika, sukupuoli ja hoitojakson paadiagnoosi) kerat-
kahden

taulukkomuodossa Istekki Oy:n toimesta. Taman tutki-

tiin vilkkon ajalta  sahkoisessd  Excel-
muksen aineisto muodostui 87 hoitotydn yhteenvedos-
ta. Kokonaisaineiston muut osat on raportoitu erillisissa

tutkimusjulkaisuissa.
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Aineiston kasittely aloitettiin ryhmittelemélld tiedot
tiedonkeruulomakkeelle, joka koostui hoitotyén yh-
teenvedon rakenteesta (n=11), jatkohoitoon siirtyvan
potilaan hoitotyén yhteenvedon sisallon kirjaamisoh-
jeen tietorakenteista (n=10) ja laakarin epikriisiin (n=6)
kirjattaviksi sovituista tietorakenteista. Sen jdlkeen
ensimmadinen tutkija luki kaikki yhteenvedot itsendises-
ti. Aineiston tarkastelussa havaittiin, ettd yhteenvedois-
sa kaytetddn myos yhteenvedon rakenteeseen kuulu-
mattomia tietorakenteita. Nama muut rakenteet
lisattiin tiedonkeruulomakkeeseen. Taman jalkeen tut-
kimusryhma tarkisti tiedonkeruulomakkeen sisdllon ja
aineiston koodausperiaatteet. Tutkijavaliditeetin var-
kaksi

kymmenen hoitotyon yhteenvetoa tiedonkeruulomak-

mistamiseksi tutkijaa koodasivat itsendisesti
keen mukaisesti. Tutkijareliabiliteetti (86 %) oli hyva
[42]. Taman jalkeen ensimmadinen tutkija koodasi kaikki
hoitotyén yhteenvedot (N=87) tiedonkeruulomakkeen
mukaan. Tutkimusaineiston eri osioiden kaikkien otsi-
koiden (n=27) valinen yhteys testattiin khii-toiseen
testillda tutkittaessa otsikoiden valistda yhteyttd. Odds
ration (OR, vedonlydntisuhteet) laskettiin kuvaamaan
otsikoiden valistd assosiaation voimakkuutta (OR
1.68=heikko, OR 3.47=keskivahva ja OR 6.71=vahva).
[43,44.]

Tulokset koostetaan tutkimuskysymyksittadin. Taulukois-
sa 1 ja 2 vastataan tutkimuskysymykseen yksi, taulukos-
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sa 3 ja kuviossa 1 tutkimuskysymykseen kaksi, taulukos-
sa 4 tutkimuskysymykseen kolme ja lopuksi vastataan
tutkimuskysymykseen nelja. Tulokset esitetdan frek-
vensseind ja prosentteina. Otsikoiden valiset positiiviset
(kerroin >1) yhteydet esitetdan frekvensseind taulukos-
sa 5.

Tulokset

Tulosten (Taulukko 1) mukaan hoitotyon yhteenvedon
(N=87) rakenteita kaytettiin padosin hyvin. Potilaan
henkildtiedot (nimi ja sosiaaliturvatunnus) ja hoitoyk-
sikkd kirjattiin kaikissa yhteenvedoissa. Hoitotydn yh-
teenvedon pdanikyma- (HOKE/Yhteenveto, Yhteenve-
to, Loppuarvio, HOKE) otsikkoa kaytettiin Idhes kaikissa
yhteenvedoissa. Loppu- tai véliarvio-otsikko kirjattiin
kolme neljasosassa yhteenvedoista. Hoitotyon keskei-
sista rakenteisista tiedoista hoitotyén prosessin (hoidon
tarve, hoitotoimet ja hoidon tulos) vaiheista hoidon
tarve ja hoitotoimet kirjattiin useimmin ja hoidon tulos-
ta kirjattiin harvemmin. Hoidon tuloksen yhteydessa
potilaan tilassa tapahtunut muutos kirjattiin kayttamal-
I3 hoidon tuloksen arviointimittaria (parantunut, pysy-
nyt ennallaan, huonontunut). Potilaan hoitoisuustieto
kirjattiin yli kolmanneksessa yhteenvedoista. Sen sijaan
asiakirjan laatija ja potilaan hoitoaika kirjattiin alle vii-
Yhteenvedon

desosassa yhteenvedoista. jakelutieto

kirjattiin neljasosassa yhteenvedoista.

Taulukko 1. Hoitotyon yhteenvedon tietorakenteiden (n=11) kaytto.

Hoitotyon yhteenvedon tietorakenneotsikot N= 87 N=87
n %
Henkil6tiedot 87 100
Osasto jossa potilas hoidossa 87 100
Paanakymaotsikko 86 99
Hoitotoimet 83 95
Hoidon tarve 79 91
Hoitoisuus 67 77
Loppu-/véliarvio 65 75
Hoidon tulos 59 68
Jakelu 22 25
Allekirjoitus 16 18
Hoitoaika 13 15
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Tulosten mukaan madriteltyd yhteenvedon kaikkia
tietorakennetta ei kdytetd systemaattisesti, vaan tieto-
rakenteita kdytetddn myds, vain osittain. Tutkimuksen
(Taulukko 2) koko aineistosta (N=87) vain 36 (41 %)
yhteenvedossa kaytettiin kaikkia hoitotydon keskeisia
rakenteisia tietoja (hoidon tarve, hoitotoimet, hoidon
tulos ja hoitoisuus) ja otsikkoa loppu- tai véliarvio sa-
massa yhteenvedossa. Kaikkia hoidon prosessin (hoidon
tarve, hoitotoimet, hoidon tulos) vaiheita kaytettiin 57
(66 %) yhteenvedossa. Hoidon prosessin vaiheiden
lisdksi 45 yhteenvedossa kaytettiin myos potilaan hoi-
toisuustietoa ja niiden lisdksi 36 yhteenvedossa kaytet-
tiin myos otsikkoa loppu- tai valiarvio.
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Taulukossa 3. on kuvattu tutkimusorganisaation alueel-
lisesti yhteisesti sovittujen tietosisaltojen kayttd (Tau-
lukko 3) hoitotyon yhteenvedoissa. Hoidon syy ja poti-
laan toimintakyky otsikoita kaytettiin ldhes kaikissa
yhteenvedoissa. Jatkohoitosuunnitelma hoitotyén na-
kokulmasta, ravitsemus, potilaan sosiaaliset asiat (koti-
sairaanhoito, kotihoito ja omaiset) ja potilaskohtaiset
hoito-ohjeet kirjattiin yli puolessa yhteenvedoista. Alle
kolmanneksessa yhteenvedoista kdytettiin potilasohja-
ukseen ja nestehoitoon liittyvid tietorakenteita. Poti-
laan ldht6paivana saamat ladkkeet kirjattiin alle puoles-
sa hoitotyon yhteenvedoista.

Taulukko 2. Hoitotyon keskeisten rakenteisten tietojen ja loppu-tai véliarvio otsikon kdytté samassa hoitotyon

yhteenvedossa.
Tietorakenneotsikot Aineisto (N=87) Tulos
n %
Hoidon prosessin vaiheet (hoidon tarve, hoitotoimet, hoidon tulos) 57 66
Hoidon prosessin vaiheet ja hoitoisuus 45 52
Hoidon prosessin vaiheet, hoitoisuus ja loppu- tai valiarvio 36 41

Taulukko 3. Alueellisesti yhteisesti sovittujen tietosisaltojen (n=10) kdytto hoitotyon yhteenvedoissa.

Tietosisdltootsikot Aineisto (N=87) Tulos
n %
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
LahtOpdivana annetut ladkkeet 38 44
Potilasohjaus 22 25
Nestehoito 18 21
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Maériteltyjen tietosisaltootsikoiden maara (Kuvio 1)
vaihteli. Yhdessa yhteenvedossa kaytettiin keskimaarin
6,1 otsikkoa kymmenesta. Yhdessakdan yhteenvedossa
ei kaytetty kaikkia sisadltootsikoita.

Laakarin epikriisiin (Taulukko 4) maariteltyja otsikoita
kaytettiin yhteenvedoissa melko usein. Toimenpide- ja
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diagnoositietoja kirjattiin useimmin. Riskitiedot ja DNR-
pdatos otsikoita kdytettiin harvemmin. Hoitotyon yh-
teenvetoihin kirjattiin hyvin harvoin potilaan allergiat
tai potilaan kokonaislaakitys.

Otsikoiden kdayttomaara

H]l M2 W3 M4 W5 W6 H7 H8 WO W10

Kuvio 1. Sisdltéotsikoiden kayton maaran vaihtelu yhdessa yhteenvedossa.

Taulukko 4. Laakarin epikriisiin (n=6) maariteltyjen otsikoiden kaytto hoitotyon yhteenvedoissa.

Ladkarin epikriisiin maaritellyt otsikot Aineisto (N=87) Tulos

n %
Toimenpiteet 37 43
Diagnoosit 35 40
Riskitiedot 6 7
DNR-paatos 6 7
Kokonaislaakitys 1 1
Allergiat 1 1
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Taulukko 5. Kaikkien otsikoiden (n=27) véliset positiiviset (kerroin >1) odds-ration-suhteet.

Otsikko Otsikko

Odds ration suhde

Hoidon tulosmittari
Hoidon tulos
Hoidon tulos
Hoidon tarve

Ravitsemus Toimintakyky
Hoitoaika Toimenpiteet
Jatkohoito Sosiaaliset asiat
Hoidon tarve Ravitsemus
Potilaskohtaiset hoito-ohjeet Ohjaus

Loppu- tai valiarvio
Ohjaus
Loppu- tai valiarvio

Toimenpiteet

Lahtopaivana annetut ladkkeet

Loppu-tai valiarvio Hoidon tulos

Hoidon prosessi

Hoidon prosessi

Hoidon tulosmittari
Hoitoty6n toiminnot/tulokset

Hoidon prosessi

Hoidon tulosmittari
Potilaskohtaiset hoito-ohjeet

119,0%**
90,0%**
82,9***
46,8%**
10,9%**
10,2%**
g,6***
4,6**
4,1%*
4:1**
3,2%
3,0*
2,9*%
2,8*

***0OR>6.71 vahva positiivinen yhteys
**0R>3.47<6,71 keskivahva positiivinen yhteys
*0OR<3,47 heikko positiivinen yhteys [44]

Tulosten mukaan hoitotyén yhteenvedoissa kaytettiin
myo6s rakenteeseen kuulumattomia tietorakenteita ja
otsikoita. Hoidon tavoite (10 %), Riskitiedot (5 %), Yh-
teenveto (3 %), Hoitotydn toiminnot/Hoidon tulokset (1
%), Tulotilanne (1 %), Tulosyy (1 %) ja Esitiedot (1 %) oli
kirjattu hoitotydn yhteenvetoihin.

Tutkimusaineiston otsikoiden viélinen odds-ration-
suhde oli positiivinen (kerroin >1) useiden otsikoiden
valilla. Kaikkien otsikoiden (n=27) valiset odds-ration-

suhteet on esitetty taulukossa 5.

Kaikkien muiden otsikoiden véliset odds-ration-suhteet
olivat alle yksi, jonka mukaan tdssa tutkimuksessa nai-
den otsikoiden valilla ei ole positiivista yhteytta.

Pohdinta

Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Tutkimuksessa noudatettiin tieteellisen tutkimuksen
eettisia periaatteita [45]. Tutkimukselle saatiin organi-
saation tutkimuslupa ja eettisen toimikunnan puoltava
lausunto. Tutkimusaineisto koottiin sdahkoisesta potilas-
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kertomusjarjestelmasta Excel-taulukkolaskentaohjel-
maan tietojdrjestelmaasiantuntijoiden toimesta, joka
lisaa tutkimuksen luotettavuutta. Potilaiden henkilttie-
toja ei kasitelty, vaan potilaskertomustietoja kasiteltiin
potilasnumeroin, joiden kautta paasy henkildtietoihin
oli estetty. Tutkimustiedot olivat vain tukijoiden kadytos-
sd ja niita kasiteltiin luottamuksellisesti. Tutkimusaineis-
to on taltioitu tutkimusluvan ehtojen mukaisesti. Tut-
kimustulokset raportoitiin  siten, ettei potilaita,
merkinndn tekijoitd tai tutkimusyksikoitda pysty tunnis-

tamaan.

Tutkimuksen luotettavuuden lisddmiseksi aineistosta
poimittiin sattumanvaraisesti 10 hoitotydn yhteenve-
toa, jotka kaksi tutkijaa luokitteli itsendisesti tiedonke-
ruulomakkeen mukaisesti. Tutkijareliabiliteetti varmis-
tettiin laskemalla kahden tutkijan tekeman luokittelun
valinen yksimielisyysprosentti (86 %), joka oli hyva [42.]
Tutkijat keskustelivat tuloksista ja koodausperiaatteista
yksityiskohtaisesti, jonka jalkeen paatutkija luokitteli
yhteenvedot tiedonkeruulomakkeen mukaisesti. Kaikilla
tutkimukseen osallistuneilla on vankka terveydenhuol-
lon substanssiosaaminen ja vahva kokemus potilasker-

tomusrakenteiden kehittamisesta.
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Tutkimusaineisto koottiin yhdesta yliopistosairaalasta,
joten tuloksia ei voi yleistda koskemaan kaikkia yliopis-
tosairaaloita tai kaikkia terveydenhuollon organisaatioi-
ta. Tulokset antavat kuvailevaa tietoa yhden organisaa-
tion tuloksista ja tulokset ovat yhdenmukaisia
aikaisempien tutkimusten kanssa. Tama vahvistaa kasi-
tysta siitd, ettd puutteet tietorakenteiden kaytdssa ja
hoitotydn yhteenvetojen tietosisalldissa tai paallekkais-
ten tietorakenteiden kaytto eivat ole ominaisia vain

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

Tulosten pohdinta

Tutkimuksen tarkoituksena oli arvioida, miten kansalli-
sesti maariteltya hoitotydn yhteenvedon tietorakennet-
ta ja siirtyvdan potilaan hoitotietojen kirjaamisohjeen
sisadltéd noudatettiin hoitotyon yhteenvedoissa. Tutki-
muksessa kuvattiin hoitohenkilékunnan ja ldakareiden
laatimien yhteenvetojen rakenteissa kdyttamia paallek-
kaisia tietorakenteita. Lisaksi kuvattiin mitd muita tieto-
rakenteita hoitotyon yhteenvedossa kaytettiin.

Tutkimuksessa tuli esille, ettd hoitotyén yhteenvedon
kansallisen mallin mukaisia tietorakenteita kdytettiin
hyvin. Hoitotyon keskeisid rakenteisia tietoja (hoidon
tarve, hoitotoimet, hoidon tulos, ja hoitoisuus) kirjattiin
melko hyvin. Kaikkiin yhteenvetoihin oli kirjattu poti-
laan henkilotiedot ja osasto anonymisoituina, josta
vhteenveto oli tuotettu. Yhta lukuun ottamatta yhteen-
vedoissa oli tieto, ettd kyseessa on hoitokertomuksesta
tuotettu yhteenveto. Otsikoita loppu- tai valiarvio oli
kaytetty lahes kolme neljdsosassa yhteenvedoista. Tie-
torakenteista jakelu, asiakirjan tekija ja hoitoaika kirjat-
tiin harvimmin.

Vaikka tietorakenteita yksittdisind rakenteina kaytettiin
hyvin, hoitotyon keskeisten rakenteisten tietojen kaytto
yksitdisessa yhteenvedossa ei ollut systemaattista. Vain
36 yhteenvedossa (N=87) oli kdytetty kaikkia hoitotyén
keskeisid rakenteisia tietoja ja otsikkoa Loppu- tai va-
liarvio. Tulos on yhdenmukainen useiden tutkimustulos-
ten mukaan, joissa kuvataan hoitotyon prosessin vaihei-
ta kirjattavan epajohdonmukaisesti [4,7,14,17,18,32]
my0ds hoitotydn yhteenvedoissa [32]. Tassd tutkimuk-
sessa kuitenkin havaittiin, otsikoiden valisten suhteiden
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tarkastelussa, ettd hoitotyon prosessin vaiheiden mu-
kaisen kirjaamisen ja otsikon loppu- tai valiarvio valilla
on keskivahva positiivinen yhteys. Vahva positiivinen
yhteys oli hoitotydn prosessin ja hoidon tulosmittarin
kdyton kesken, joka osoittaa hoidollisen padtéksenteon
ja hoidon vaikuttavuuden kirjaamisen toteutumisen.
Yhdenmukaisen rakenteen kayton ja olennaisen tiedon
tuottamisen on havaittu parantaneen kirjaamisen sisal-
16n laatua [3,5,31,32,36].

Aikaisemmissa tutkimuksissa on raportoitu puutteita
jatkohoitoon siirtyvien potilaiden hoitotyon yhteenve-
tojen sisalloissa [32,46-48]. Tulokset ovat yhdenmukai-
sia tdman tutkimuksen tulosten kanssa yhteenvetojen
tietosisaltdjen vain osittaisena kirjaamisena. Tassa tut-
kimuksessa yhdessda yhteenvedossa kaytettiin keski-
madarin kuutta maariteltya sisaltootsikkoa kymmenesta.
Hoidon syy ja potilaan toimintakyky oli kirjattu lahes
kaikista potilaista. Otsikoiden vélisten suhteiden tarkas-
telussa potilaan toimintakyvylld ja ravitsemuksella osoi-
tettiin oleva vahva positiivinen yhteys toisiinsa. Tassa
tutkimuksessa jatkohoitosuunnitelma, ravitsemus, sosi-
aaliset asiat ja potilaskohtaiset hoito-ohjeet oli kirjattu
melko hyvin. Otsikoiden valisten suhteiden tarkastelus-
sa havaittiin, etta potilaskohtaisten ohjeiden kirjaami-
sella oli keskivahva positiivinen yhteys potilasohjauk-
seen. Se osoittaa hoitajien toteuttavan tarvittavan
potilasohjauksen ohjeiden toteuttamiseksi myds hoito-
jakson jalkeen. Myos jatkohoidon ja potilaan sosiaalis-
ten asioiden kirjaamisen valilla havaittiin olevan vahva
positiivinen yhteys. Tulos vahvistaa hoidon jatkuvuuden
turvaamisen toteutuvan hoitojakson paatyttya. Joissa-
kin tutkimuksissa on kuitenkin raportoitu potilaskohtai-
sen tiedon [32,34,49] vahdisestd kirjaamisesta. Myos
tassa tutkimuksessa potilasohjausta oli kirjattu vahan ja
potilaan nestehoitoon liittyvia tietoja harvimmin. Nailta
osin tulokset ovat yhdenmukaisia muiden tutkimusten
kanssa, joissa raportoidaan potilaskohtaisen tiedon
vahdisestd kirjaamisesta [32,34,49]. Vain osittain kay-
tossa olevat ja puutteelliset tiedot voivat aiheuttaa
turvallisuusriskin potilaan hoidossa [51,52].

Ladkarin epikriiseissa ja hoitotydn yhteenvedoissa on
raportoitu olevan paallekkaisyytta [31,32,50] seka risti-
riitaisuutta [32]. Tulokset ovat yhdenmukaisia tdman
tutkimusten tulosten mukaan paallekkdisyyden osalta.
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Tuloksien mukaan toimenpiteita ja diagnooseja oli kir-
jattu myds hoitotydn yhteenvetoihin. Lisaksi tassa tut-
kimuksessa otsikoiden vélisten suhteiden tarkastelussa
havaittiin, etta ohjauksella oli heikko positiivinen yhteys
toimenpideotsikoihin. Tima osoittaa kuitenkin hoitajien
toteuttaman ja kirjaaman ohjauksen tukevan ladkarin
epikriisin tietoja. Muualla koottua ja esitettya tietoa,
kuten potilaan kokonaislaakitys ei tule kirjata erikseen
hoitotyon yhteenvetoon [3]. Tamé toteutui tdman tut-
kimuksen tuloksissa. Vain yhdessa hoitotydon yhteenve-
dossa oli kirjattu potilaan kokonaislaakitys. Muissa tut-
kimuksissa on raportoitu hoitajien kirjaavan potilaan
kokonaisldakityksen hoitotydon yhteenvetoihin, joka on
paallekkaista tietoa ladkarin valittamien tietojen kanssa
[31,32,50]. Hoitotyon yhteenvetoon on maaritelty kir-
jattavaksi lahtopdivana saadut lddkkeet [3], joka toteu-
tui tdssa tutkimuksessa alle puolessa yhteenvedoista.
Tassa tutkimuksessa havaittiin 1ahtdpadivana annettujen
ladkkeiden ja potilaskohtaisten hoito-ohjeiden otsikoi-
den kdyton heikko positiivinen yhteys toisiinsa. Tama
kuitenkin osoittaa hoitotietojen johdonmukaista kir-
jaamista potilaan lddkehoidon toteutuksesta.

Yhdenmukaisesti kirjatut rakenteiset tiedot ja otsikot
ovat yhteinen kasitteisto tiedon kirjaajille ja kayttdjille,
mika vahentaa tulkintaepaselvyyksia, edistdavat hoidon
jatkuvuutta ja vahvistavat hoitoturvallisuutta [5,53].
Tassa tutkimuksessa havaittiin, ettd kansallisesta maa-
rittelystd, sisallon kirjaamisohjeesta ja hoitotydn ja
laaketieteen yhteenvetojen tietorakenteiden maaritte-
lysta huolimatta yhteenvedoissa kaytettiin myos hoito-
tyon yhteenvetoon kuulumattomia tietorakenteita.
Tama saattaa johtua kertaalleen kirjatun tiedon kopi-
oinnista hoitokertomuksesta, jolloin my6s hoitotydn
vhteenvetoon kuulumattomia otsikkorakenteita voi
kopioitua yhteenvetoihin. Toisaalta sdhkoisten potilas-
tietojarjestelmien erilaiset hakutoiminnallisuudet mah-
dollistavat kertaalleen kirjatun rakenteisen tiedon uu-
delleen kayton eri tarkoituksiin [3]. Potilaan aktiivinen
osallistaminen omien hoitotietojen tuottamiseen yh-
teistydssa terveydenhuollon ammattihenkildiden kans-
sa auttaa potilasta sitoutumaan omahoitoonsa. Tulevai-
suudessa rooli  omien

potilaan hoitotietojen

tuottamisessa yleistyy sdhkoisen asioinnin avulla ja
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yhdenmukaisten kasitteiden ja tietorakenteiden kayton
merkitys tulee korostumaan. [3]

Johtopdidtdkset ja jatkotutkimusehdotukset

Tutkimus osoitti, ettd hoitotydon yhteenvedon kansalli-
sesti madriteltyja tietorakenteita kdytetddn hyvin, mut-
ta niiden kdyttd samassa yhteenvedossa ei ole jdrjes-
telmallistd.  Alueellisesti ~ maariteltyja  hoitotyon
yhteenvedon sisdltdotsikoita kaytettiin vain osittain.
Hoitotyon ja ladketieteen yhteenvedoissa kaytettiin
paallekkaisia tietorakenteita. Terveydenhuollon tieto-
jarjestelmia tulee kehittda edelleen ohjaamaan henki-
|6stda tuottamaan yhteenvetoja maariteltyjen tietora-
kenteiden mukaisesti. Terveydenhuollon ammattilaisia
tulee edelleen kouluttaa kdyttamaan maariteltyja tieto-
rakenteita. Myo6s potilaat tarvitsevat yhdenmukaisten
tietorakenteiden mukaisia yhteenvetoja omahoitonsa
tueksi. Tietojen on oltava yhdenmukaisia myos potilaille
tiedon kaytettdavyyden turvaamiseksi ja epdselvyyksien

valttadmiseksi.

Jatkossa tulee selvittdaa potilaiden kokemuksia saamis-
taan hoitotydn yhteenvedoista ja niiden tietosisalloista.
Terveydenhuollon ammattilaisilta tulee moniammatilli-
sesti selvittdd, miten yhteenvetojen tietosisaltdja voi-
daan kehittaa, ettei kirjata paallekkaisesti tai tarpeellisia
tietoja jaa puuttumaan.
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