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Abstract

Tuija Lehtikunnas

Intensive care patient handover document in support of decision-making in nurs-
ing work - Retrospective document analysis for the period 2001-2013

University of Turku, Faculty of Medicine, Nursing Science

Annales Universitatis Turkuensis

Turku 2016

ABSTRACT

The continuity of care and flow of information must be ensured when transferring the
responsibility of care, whether this is done within an organisation or from one organisa-
tion to another. The purpose of this study was to describe and compare the nursing hand-
over documents of long-term intensive care patients and changes to these documents
during the years 2001-2013.

Research data comprehended long-term intensive care patient handover documents (N =
250). Data was gathered from one university hospital intensive care unit and subjected
to a content analysis of technical implementation, structure and content at five different
time points. In addition to this, the nursing handover documents were analysed from a
nursing decision-making standpoint. Sub-data (n = 5 x 50) from the years 2001, 2002,
2004, 2006 and 2013 was gathered. The first sub-data was manual, written on paper with
a pen. The rest of the sub-data obtained was entered in a dedicated intensive care infor-
mation system. The study developed an intensive care patient nursing handover docu-
ment analysis framework, which was used to deductively analyse the research data. The
results indicated that the transitioning to electronic records reinforced structure and iden-
tification improving the reusability of data was increased.

Although intensive care nursing was recorded on nursing handover documents more
comprehensively in more recent sub-data, it was done selectively with regard to overall
patient care, e.g. there are no entries concerning the psychological support and counsel-
ling of patients or family members. Nursing handover documents do not contain a sys-
tematic description of the patient's communication and functional capacity at the mo-
ment of transfer. The patient's condition at the moment of transfer is not clearly indicated
on the handover documents. Plans for follow-up treatment are not recorded at all. Nurs-
ing decision-making is difficult to find on the nursing handover documents used as re-
search data. The study developed a handover document model for intensive care nursing
that supports nursing decision-making and the continuity of care.

Developmental recommendations focus on the management of co-operation within or-
ganisations for ensuring the continuity of care and enhancing each area of nursing in
recording nursing handover documents by planning nursing for the patient, taking fol-
low-up treatment resources into consideration.

Keywords: Intensive care nursing, nursing decision-making, nursing records, infor-
mation flow, nursing handover document, continuity of care
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TIIVISTELMA

Hoidon jatkuvuus ja tiedon kulku tulee turvata hoitovastuun siirtyessé, tapahtuu se
sitten organisaation sisélla tai organisaatiosta toiseen. Tutkimuksen tarkoituksena oli ku-
vata ja verrata pitkdaikaisen tehohoitopotilaan hoitotyon siirtotiedotetta ja siiné tapahtu-
neita muutoksia 2001 — 2013 hoitotydn paatoksenteon ndkokulmasta.

Tutkimusaineisto muodostui pitkédaikaisten tehohoitopotilaiden siirtotiedotteista (N =
250). Aineisto keréttiin yhden yliopistollisen sairaalan teho-osastolta ja se analysoitiin
sisdllon analyysilld teknisen toteutuksen, rakenteen ja sisdllon osalta viidessé eri aika-
pisteessd. Liséksi hoitotyon siirtotiedotteita tarkasteltiin hoitotyon pédédtoksenteon nako-
kulmasta. Osa-aineistot (n = 5 x 50) kerittiin vuosilta 2001, 2002, 2004, 2006 ja 2013.
Ensimméinen osa-aineisto oli manuaalinen, kynélld paperille kirjoitettu. Loput osa-ai-
neistot oli kirjattu teho-osaston erillistietojédrjestelmaén.

Tutkimuksessa kehitettiin tehohoitopotilaan hoitotyon siirtotiedotteen analyysirunko,
jolla tutkimusaineisto analysoitiin deduktiivisesti. Tulokset osoittivat sdhkdiseen kirjaa-
miseen siirtymisen vahvistaneen rakennetta ja tiedon uudelleen kdytettavyyttd parantava
otsikointi lisdéntyi. Tehohoitoty6té kirjattiin hoitotyon siirtotiedotteisiin viimeisissi osa-
aineistoissa kattavammin, mutta edelleen potilaan hoidon kokonaisuuden kannalta vali-
koivasti. Esimerkiksi potilaan tai omaisten psyykkisestd tukemisesta ja ohjaamisesta ei
ole kirjauksia. Hoitotyon siirtotiedotteissa ei ole systemaattisesti kuvausta potilaan kom-
munikoinnista ja toimintakyvysti siirtohetkelld. Potilaan siirtohetken tila ei selvid siir-
totiedotteista yksiselitteisesti. Jatkohoidon suunnittelua ei kirjata juuri lainkaan. Hoito-
tyon péatdksenteko ndkyy huonosti tutkimusaineiston hoitotyon siirtotiedotteissa. Tut-
kimuksessa rakennettiin hoitotyon paitoksentekoa ja hoidon jatkuvuutta tukeva siirto-
tiedotteen malli tehohoitoty6hon.

Kehittimisehdotukset kohdistuvat yhteistyon johtamiseen organisaatioissa potilaan
hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi ja hoitotydn oman alueen vahvistamiseen hoitotyon
siirtotiedotteiden kirjaamisessa suunnittelemalla potilaan hoitoty6té jatkohoitopaikan re-
surssit huomioiden.

Asiasanat: Tehohoitotyd, hoitotydn pédtoksenteko, hoitotydn kirjaaminen, tiedon
kulku, hoitotyon siirtotiedote, hoidon jatkuvuus
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Johdanto

1 JOHDANTO

Tehohoito on kallista, paljon henkildstoresurssia vaativaa (Tobin & Santamaria
2006). Teho-osastot ovat organisatorisesti ja rakenteellisesti itsendinen ja erillinen alue
tehohoidon kliinistd toimintaa varten. Tehohoidossa kéytettdvit menetelmait edellyttavat
erityisteknologiaa ja sitovat suuren mairén henkilokuntaa. Suomessa teho-osaston toi-
minnasta vastaa keskussairaaloissa ja yliopistosairaaloissa yleensé anestesiaan tai anes-
tesiaan ja tehohoitoon erikoistunut 14ékéri. Vuonna 2012 Suomessa hoidettiin yliopisto-
ja keskussairaaloiden aikuisten teho-osastoilla yhteensd 27 505 potilasta yhteensd 282
vuodepaikalla. Yliopistosairaaloiden osuus tésté oli 18 293 potilasta. Keskussairaaloiden
teho-osastoilla hoidettiin ldhes kaikkien erikoisalojen potilaita, kun yliopistosairaaloissa
oli usein profiloiduttu joidenkin erikoisalojen hoitoon. Vuonna 2012 Suomen teho-osas-
tojen hoitoaikojen mediaani oli 3,1 vuorokautta. (Ritmala-Castrén ym. 2014a.)

Terveydenhuollon resurssien oikea kdytto on keskeistd. Tehohoidon tulokset ovat hy-
vid ja tehohoito on kustannustehokasta (Linko ym. 2010). Kekomien (2012) mukaan
tehohoito on yhtd kannattavaa kuin suurin osa kliinisestd ladketieteestd. Tehohoitoon
oton kriteerien ja indikaatioiden on oltava oikeita. Muuten tehohoidosta tulee vihemmén
kannattavaa ja jopa erittdin kallista saattohoitoa. (Kekomaiki 2012.) Tehohoidon pitkéaai-
kaistulokset ovat erittdin hyvid. Ne kuitenkin voisivat olla vield nykyistd parempia. Te-
hohoidon aikaisen toiminnan liséksi tehohoidon tulos on riippuvainen potilaan hoitoket-
jun toimivuudesta ennen tehohoitoa ja sen jilkeen. (Ruokonen 2014.) Potilaiden selviy-
tymisen tukemiseen myos tehohoidon jidlkeen tarvitaan moniammatillista yhteistyota.
Tehohoito on oleellinen osa kriittisesti sairaan potilaan kokonaishoitoa. Tehohoitopoti-
laan siirtyessé jatkohoitoon, tulee turvata potilaan hoidon jatkuvuus. Vuodeosastolla ei
aina tulkita oikein potilaan kliinisti tilaa, esimerkiksi liittyen riittiméttoméaén hapetuk-
seen, hengitykseen ja verenkiertoon. Mikili ndin tapahtuu, niin hoito ei ole potilaan kan-
nalta parasta mahdollista. (Massey ym. 2009.) Tekemattd jadneet tai viivastyneet hoito-
tyon toiminnot ovat riski potilasturvallisuudelle, heikentdvit hoidon tulosta ja lisddvét
komplikaatioita (Palese ym. 2015).

Tehosairaanhoitajan ammatillinen pétevyys koostuu eettisestd herkkyydestd, oman
tyon ja itsensi kehittimisestd, yhteistydsti ja paitoksenteosta (Adri ym. 2008). Pahtok-
senteko on oleellinen osa hoitotyotd. Hoitotyon kirjaaminen on osa paatdksentekopro-
sessia. Kirjaaminen tekee sairaanhoitajan padtoksenteon nakyviksi, mutta sen nikymi-
nen hoitotyon teksteissd on tutkimusten mukaan vihdistd (Cheevakasemsook ym. 2006;
Kim ym. 2011; Ritmala-Castrén ym. 2014b). Sen liséksi, ettd hoitotydn prosessin tun-
nistaminen ja sen mukainen kirjaaminen tekevit paétoksenteon nékyvéksi, ne turvaavat
potilasta koskevan tiedon kulkua ja tuo mahdollisuuden hoitotydn vaikuttavuuden arvi-
oinnille. Kliiniseen péétoksentekoon tulisi kiinnittdé entistd enemmén huomiota haitta-
tapahtumien ehkdisemiseksi ja hoidon vaikuttavuuden osoittamiseksi (Thompson ym.
2013).



Johdanto

Tehohoitopotilaan hoidon aikana kertyy hallitsematon mééré tietoa. Tehohoitopoti-
laasta kirjataan tai automaattisesti kirjautuu keskiméérin 1100 merkintidd yhdessa vuo-
rokaudessa. Nama merkinndt ovat padasiassa fysiologisia arvoja, mutta myos merkintoja
tehdyistd toimenpiteisti, tietoa lddkehoidosta ja lisdksi muita eri ammattiryhmien mer-
kintdja potilasasiakirjoihin. (Plenderleith 2013.) Potilasasiakirjasta pitdisi 16ytyé tiedot
potilaan terveysongelmista, hoidollisista ratkaisuista ja toteutuneista hoidoista huoli-
matta siitd, onko kéytetty sdhkoistd vai manuaalista hoitokertomusta. Potilaan hoidon
dokumentoinnin sisdlt6d méadritellddn Suomessa seka lailla ja asetuksilla (Laki potilaan
asemasta ja oikeuksista 785/1992; Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen séh-
koisestd kisittelystd 159/2007; Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista
298/2009) ettéd organisaatiokohtaisilla ohjeistuksilla.

Hoidon kirjaamisessa séhkoiseen tietojarjestelméén periaatteena on kertakirjaaminen
ja tiedon eheyden séilyttdminen. Hoitotietojen kopiointia jérjestelmien vélilld tehddin
vain silloin, kun se on erityisen perusteltua hoidon suunnittelun ja seurannan kannalta.
Tehohoidon tietojérjestelmét ovat esimerkkiné erillistietojirjestelmistd. (Kortekangas
ym. 2014.) Potilasta koskevalla tiedonkululla on merkitystd hoidon jatkuvuuden turvaa-
misessa. Tiedon tarpeellisuus ja merkitys muuttuvat hoitojakson aikana. Potilaan hoito-
kokonaisuuden ndkokulmasta osa potilasta koskevasta tiedosta on merkityksellisté kai-
kille terveydenhuollon toimijoille. Esimerkiksi potilaan pitkdaikaiset sairaudet ja niihin
mahdollisesti kdytettavit 1ddke- ym. hoidot ovat tietoja, joita kaikki potilaan hoitoon
osallistuvat tarvitsevat. Osa tiedosta on merkityksellistd hoitojakson tietyssd vaiheessa.
Esimerkiksi tehohoitoon liittyva tieto on yksityiskohtaisuudessaan merkityksellisti te-
hohoitojakson aikana, mutta tehohoitojakson aikana muodostuneen tiedon merkitys
muuttuu siirryttéessé jatkohoitoon.

Tehosairaanhoitaja laatii hoitotyon siirtotiedotteen vuodeosastoa varten potilaan siirty-
essé jatkohoitoon vuodeosastolle. Hoitotyon siirtotiedote on osa moniammatillista siirto-
tiedotetta, joka turvaa potilasta koskevaa tiedon kulkua ja hoidon jatkuvuutta organisaation
sisélld. Moniammatillisella siirtotiedotteella tarkoitetaan kumulatiivisesti laajenevaa ra-
porttia, johon kirjataan tehohoidon aikaisia toimintoja ja pisteytyksid. Hoitotyon siirtotie-
dotteeseen tiivistetddn tehohoidon aikaisesta hoitotyostéd jatkohoidon kannalta oleellinen
tieto. Siirtotiedote ei ole sama asia kuin hoitoyhteenveto. Hoitoyhteenveto summaa teho-
hoitotyd6td, kun taas hoitotyon siirtotiedotteen tarkoitus on turvata hoidon jatkuvuus ja tie-
don kulku hoitovastuun siirtyessa yksikosté toiseen. Tehohoitajan ja vastaanottavan yksi-
kon sairaanhoitajalla on yhteinen vastuu siitd, ettd jatkohoidon suunnitelma on selvé ja
my0s omaisten tarpeet tulevat huomioiduiksi. (Cognet & Coyer 2014.)

Tamén tutkimuksen tarkoituksena on kuvata ja verrata pitkdaikaisen tehohoitopoti-
laan hoitoty0n siirtotiedotetta ja siind tapahtuneita muutoksia 2001-2013 hoitotydn paa-
toksenteon ndkdkulmasta. Liséksi tavoitteena on kehittdd hoitotydn paitdksentekoa ja
hoidon jatkuvuutta tukeva siirtotiedotteen malli tehohoitoty6hon.
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2 TUTKIMUKSEN LAHTOKOHDAT

Tassd luvussa kuvataan, miten tehohoito liittyy potilaan hoitoketjuun ja mité tekijoita
on oleellista huomioida potilaan selviytymisessd pitkdaikaisesta tehohoidosta vélitto-
masti ja pidemmalld aikaperspektiivilla tarkasteltuna. Lisdksi tdssd luvussa kuvataan te-
hohoitotyon péditoksentekoa ja sitd, miten potilasta koskeva tieto tehohoitotydstd muo-
dostuu ja mité tiedetddn sen kirjaamisesta hoitotyon siirtotiedotteeseen, jonka avulla py-
ritddn turvaamaan hoidon jatkuvuus.

Tiedonhakua on tehty useaan otteeseen tutkimusprosessin aikana erilaisilla hakusa-
noilla ja hakusanayhdistelmilldi PubMed (MEDLINE) ja CINAHL (EBSCO) -tietokan-
noista. Hakujen tuloksena on 16ydetty niukasti tutkimuksia. Suurin osa kirjallisuudesta
on tavoitettu manuaalisesti kdymaélld ldpi artikkeleiden siséllysluetteloita, hakukoneen
ehdottamia samankaltaisia artikkeleita ja hakemalla aihealueesta tutkimusta tehneiden
tutkijoiden nimilla lahteitd. Kevailld 2016 hakuja paivitettiin tekemélld systemaattinen
haku edelld mainittuihin tietokantoihin. Systemaattinen haku kohdennettiin tehohoito-
tyon paitoksentekoon ja teho-osastoilta jatkohoitoa varten laadittuihin hoitotyon siirto-
tiedotteisiin.

2.1 Tehohoito osana potilaan hoitoa

Tehohoitoon otetulla potilaalla on ohimeneviksi arvioitu hengenvaarallinen tila, joka
vaatii tehohoitoa, esimerkiksi tarve hengityskonehoitoon tai epidvakaan verenkierron
vuoksi tarve verenkiertoa tukeviin lddkkeisiin (Varpula ym. 2007). Syyné voi olla etu-
kiteen tiedossa oleva elintoimintojen tukeminen elektiivisen toimenpiteen jélkeen,
mutta usein tehohoito tulee seka potilaalle ettd omaisille ylldtyksend. Tehohoito on vai-
keasti sairaiden potilaiden hoitoa, jossa potilasta tarkkaillaan keskeytymaéttd ja hdnen
elintoimintojaan valvotaan ja tarvittaessa pidetddn ylla erityislaittein. Tehohoidon aikai-
sissa hoidon tavoitteissa korostuvat potilaan elintoimintojen paraneminen ja ajan voitta-
minen perussairauden hoitamiseen torjumalla ja estéméilléd hengenvaara. (Suomen teho-
hoitoyhdistyksen eettiset ohjeet 1997.) Euroopan tehohoitoldéketieteen yhdistyksen po-
tilasturvallisuusjulistuksessa vuodelta 2009 todetaan, ettd tehohoidossa olevat potilaat
ovat hauraita, usein ikdhaitarin daripdista, tajuttomia ja heilld on rajoitetut reservit sietdd
hoitovirheiti. Tehohoito on riskialtista erehdyksille, vaarinkésityksille ja yksilon, tiimi-
tyon, kommunikaation ja hoitoprosessin virheille. (Volmanen 2014.)

Vaikka tehohoidon indikaatiot tunnetaan, tehohoitoa tarvitsevat potilaat eivit aina
paddy teho-osastoille. Heitd ei aina tunnisteta esimerkiksi leikkausosastoilla tai vuode-
osastoilla. Eurooppalaisessa tutkimuksessa todettiin, ettd jopa 73 % leikkauksen jalkeen
kuolleista potilaista ei ollut hoitojaksonsa aikana ollut tehohoidossa, vaikka osa heisti
olisi sitd tarvinnut (Pearse ym. 2012). Edeltdvit havainnot esimerkiksi vuodeosastoilla
ovat merkityksellisid potilaan hengen pelastamiseksi (Elliott 2006; Green & Williams
2006a; 2006b; Frost ym. 2009). Vitaalielintoimintoja ei kirjata systemaattisesti (Lu-
dikhuize ym. 2012.) Potilaan voinnin huononemisen tunnistaminen ajoissa parantaisi
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hoidon tuloksia. Voinnin huononeminen voidaan tunnistaa tarkoituksenmukaisella vi-
taalielintoimintojen seuraamisella ja kirjaamisella sekd sédannolliselld koulutuksella,
jossa opetellaan tunnistamaan muutoksia potilaan voinnissa. (Hammond ym. 2013.) El-
vytystilanteisiin joutuneista potilaista on 80 %:lla ollut edeltdvien tuntien aikana poik-
keavia elintoimintoja. Kayp4 hoito -suosituksen mukaan hoitolaitoksessa pitdisi potilas-
kohtaisesti maérittdd, kuinka usein ja mitd peruselintoimintoja kuvaavia parametreja tu-
lisi seurata. (Elvytys: Kdypé hoito -suositus 2011.) Viivistynyt hoito on riski teho-osas-
tolle uudelleen joutumiselle (Elliott ym. 2011). Uudelleen teho-osastolle joutumista ja
sairaalakuolleisuutta voidaan vidhentdd tarkoituksenmukaisella henkildstomitoituksella
vuodeosastoilla (Diya ym. 2012).

Tehohoito on tyypillisesti toimintaa, jolle on méaéritelty indikaatiot ja jonka hoidon
intensiteetti on kuvattu. Tehohoitopotilaan sairauden vaikeusasteen ja ennusteen seké
tehohoidon intensiteetin kuvaamiseen kéytetédn erilaisia luokituksia. APACHE pisteilld
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) on tavoitteena kuvata sairauden vai-
keusastetta mahdollisimman objektiivisilla keinoilla (Knauss ym. 1981). SAPS (Simpli-
fied Acute Physiology Score) -jirjestelmissd huomioidaan fysiologisten tekijoiden li-
séksi potilaan ika, tietyt krooniset sairaudet ja teho-osastolle tulotyyppi (LeGall ym.
1993). SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) on kehitetty kuvaamaan sepsiksen
ja muiden elintoimintahiirididen esiintyvyyttd ja vaikeusastetta (Vincent ym. 1996,
1998). TISS-luokitus (Therapeutic Intervention Scoring System) kohdistuu potilaan
elintoimintojen tarkkailun, seurannan ja hoidon méairin mittaamiseen. Luokitukset tal-
lennetaan ja tilastoidaan tehohoidon tietojérjestelmiin. Tehohoito voidaan jakaa kolmeen
tasoon potilaan elintoimintojen héirididen méiréin ja sen mukaan tarvittavan hoidon pe-
rusteella. Korkein on taso III, jolloin potilaalla on kaksi tai useampi henkeéd uhkaava
vitaalielintoiminnon hiirio. Tasolla III potilaat ovat riippuvaisia muun muassa farmako-
logisesta seké elintoimintoja tukevasta hoidosta ja esimerkiksi munuaiskorvaushoidosta.
Seuraavana on taso II, jolloin potilaalla on yksi henked uhkaava elintoiminnon hiirid ja
hén tarvitsee monitoriseurantaa sekd farmakologista ja/tai elintoimintoja tukevaa hoitoa.
Matalin taso I on tilanteissa, joissa potilaalla on kasvanut riski henkeé uhkaaville vitaa-
lielintoimintojen héiridille tai potilas on toipumassa sellaisesta. (Valentin & Ferdinande
2011.)

Pitkdaikainen tehohoitopotilas mééritellddn eri tutkimuksissa eri tavoin. Pitk&ai-
kaiseksi voidaan maéritelld potilas, joka on ollut teho-osastolla keskimairéistd kauem-
min. Esimerkiksi sydédnleikkauksen jdlkeen voidaan yli kolmen vuorokauden tehohoito-
aikaa pitda pitkdaikaisena (Malesh ym. 2012) ja toisaalta spontaanin intracerebraalisen
vuodon jilkeen se on méadritelty yli kymmeneksi vuorokaudeksi (Chan ym. 2014). Mar-
tin ym. (2005) méérittelevit pitkittyneen tehohoidon riippuvaiseksi siitd, minkélaisesta
sairaalasta on kyse. Pitk#aikaisen tehohoidon jédlkeen jatkohoitoon siirtymisen suunnit-
telu on tirkedd (McFetridge ym. 2007; Williams ym. 2010; Lin ym. 2013), vaikka sitd
ei aina tulla ajatelleeksi teho-osastolla (Chaboyer ym. 2002; Watts ym. 2005; Chaboyer
ym. 2012). Suunnittelu on tarkedd hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi (Whittaker & Ball
2000; McKinney & Deeny 2002; Bates & Gawande 2003; Watts ym. 2005; Vidyarthi
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ym. 2006). Lisdksi se on tdrkedd potilaan subjektiivisen voinnin nékdkulmasta. Siirto
teho-osastolta vuodeosastolle herdttdd monenlaisia tunteita potilaissa (Odell 2000;
McKinney & Deeny 2002; Mitchell & Courtney 2004; Field ym. 2008; Gustad ym.
2008) ja omaisissa (Mitchell & Courtney 2004; 2005). Useat tutkimukset osoittavat sekd
potilaiden ettd omaisten tarvitsevan hoitohenkildston tukea siirtovaiheessa (Bench ym.
2014; Cognet & Coyer 2014). Tehosairaanhoitajalla on keskeinen rooli potilaan jatko-
hoitoon siirtymisen sujumisessa (Culliane & Plowright 2013; Cognet & Coyer 2014).

Potilaan hoito ei aina etene suunnitellusti. Sen liséksi etti siirtotapahtuman huolelli-
nen suunnittelu edistii potilaan kuntoutumista ja parantaa hoitotuloksia, se myds toden-
nikoisesti estdd vilittdmid komplikaatioita, jotka aiheuttaisivat potilaan joutumisen ta-
kaisin teho-osastolle (Williams ym. 2010). Moni uudelleen teho-osastolle joutuminen
voisi olla estettidvissd. Teho-osastolta siirtyvien potilaiden parempi hoito ja ymmaérrys
teho-osastolle uudelleen joutumisen syisti voisivat vihentia teholle takaisin joutumista
ja kuolleisuutta. Potilaan joutuminen uudelleen teho-osastolle nostaa kuolleisuuden mo-
nikertaisiksi verrattuna niihin, jotka selviytyvit ilman uutta tehohoitojaksoa (Elliott
2006; Frost ym. 2009). Vuosina 2001-2008 keskimé&érin 18,4 % Suomen teho-osastojen
potilaista kuoli teho-osastolla tai muussa yksikdssd saman sairaalahoitojakson aikana.
Kuolleisuus lisdédntyi idn myd6td. Se oli erityisen suurta niiden idkkéiden teho-osastolla
hoidettujen potilaiden kohdalla, joiden tehohoidon syy ei ollut kirurginen. (Reinikainen
2012.) Tehohoitoon uudelleen joutumisen riskin tai vuodeosastolle siirtymisen jalkeisen
kuolleisuuden riskin nousun tunnistamiseen on kehitetty mittareita (Hosein ym. 2013).
Liian aikainen jatkohoitoon siirto on potilaalle riski joutua uudelleen tehohoitoon (Be-
renholtz ym. 2002; Alban ym. 2006; Lin ym. 2009; Morris 2009; Elliott ym. 2011). Op-
timaalinen jatkohoitoon siirtymisen ajankohta on térked, koska seké ennenaikainen etté
viivastynyt jatkohoitoon siirtyminen lisdd kuolleisuutta (Garland & Connors 2013).

Hengitysvajaus on yleisin teho-osastolle takaisin joutumisen syy ja se liittyy myos
korkeaan kuolleisuuteen (Lee ym. 2009; Cardoso ym. 2014). Hengitysfrekvenssin seu-
rannalla on tirked rooli teho-osastollelle takaisin joutumisen ehkiisyssé. Jos hengitys-
frekvenssi oli yli 20, se ennusti maksansiirtopotilailla 90 %:n todennékdisyydelld teho-
osastolle takaisin joutumista. (Cardoso 2014.) Liséksi on viitteitd siitd, ettd hengitysko-
nehoidossa olleilla potilailla on riski joutua uudelleen tehohoitoon, mikali heidat siirre-
tddn jatkohoitoon hyvin nopeasti hengityskoneesta vierottamisen jidlkeen (Berenholtz
ym. 2002). Takaisinoton syyni on usein keuhkokuume. Jatkohoitopaikassa hengityksen
hoito saattaa pitkitty tai hoidon jatkuvuus ei toteudu tarkoituksenmukaisella tavalla (El-
liot ym. 2004; Alban ym. 2006; Palese ym. 2015). Elliot ym. (2004) esittivét, ettd yhtena
syynd voi olla huono kirjaaminen. Hyvalla hoidon suunnittelulla ja jatkohoito-ohjeilla
voidaan vidhentdd hengitysvajeesta johtuvien teholle takaisinottojen mééraa (Nishi ym.
2003; Alban ym. 2006). Tiedetddn myds, ettd korkeilla potilaan sairauden vaikeusas-
teesta kertovilla (APACHE II, APACHE III, SAPS, ja SAPS 1I) pisteilld on yhteys po-
tilaan uudelleen teho-osastolle joutumiseen. Riskiin ei kuitenkaan vaikuta se, ovatko pis-
teet korkeat tehohoitoon tullessa vai potilaan siirtyessd jatkohoitoon (Campbell ym.
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2008; Frost ym. 2009; Lee ym. 2009). Mikdli potilas on alun perin taustaltaan monisai-
ras, on hénelld suurentunut riski joutua uudelleen tehohoitoon myShemmin sairaalajak-
son aikana (late readmission > 72 tuntia) (Ho ym. 2009).

Teho-osastoilla jokaisella potilaalla tulee olla sairaansija. Potilaita ei voida hoitaa yli-
paikoilla. Téstd syysti teho-osastolla on aina tiedossa, kuka on siirtovuoroinen potilas.
Liian aikainen jatkohoitoon siirtyminen voi johtua organisatorisista syisté tai ruuhkasta
teho-osastolla. (Baker ym. 2009; Lin ym. 2009; Peltonen ym. 2015.) Joskus joudutaan
harkitsemaan, kuka tarvitsee eniten tehopaikkaa. Joskus jatkohoitoon siirtyminen on po-
tilaan kannalta ennenaikaista. Potilashoidon turvallisuutta on pyritty sellaisissa tilan-
teissa varmistamaan muun muassa liikkuvilla tehosairaanhoitajilla (liaison nurses). (mm.
Chaboyer ym. 2005; Gognet & Coyer 2014.) Liikkuvilla tehosairaanhoitajilla tarkoite-
taan teho-osaston henkil6stoon kuuluvia sairaanhoitajia, jotka voivat tarvittaessa menna
vuodeosastolle konsultoimaan tai konkreettisesti auttamaan potilaan hoidossa, jotta vil-
tytddn potilaan takaisinotolta teho-osastolle. Liikkuvien sairaanhoitajien avulla voidaan
lyhentdd tehohoitoaikaa, tukea potilaita ja omaisia sekd vuodeosaston henkilokuntaa.
(Leslie 2010; Cognet & Coyer 2014; Sluisveld ym. 2015.) Teho-osaston henkilokunnan
seurantakdynnit vuodeosastolla vihentdvét potilaan riskié joutua uudelleen tehohoitoon
(Niven ym. 2014). Seka viiveet teho-osastolle ettd sieltd jatkohoitoon siirtymisessé hei-
kentdvit hoidon tulosta ja lisddvit hoidon kustannuksia (Peltonen ym. 2015).

Kun potilas on selviytynyt kriittisestd hoitojaksosta teho-osastolta, tulee terveyden-
hoitojdrjestelméssd toimivien ammattilaisten huomioida tehohoitoaika myShemmissé-
kin potilaan hoitopolun vaiheissa. On tiedetty jo kauan, etté pitkittyneen tehohoidon jal-
keen potilailla voi esiintyd vaikeita fyysisié, psyykkisié ja sosiaalisia ongelmia (Griffiths
& Jones 1999). Tehohoito on potilaille kokemuksena traumaattinen, emotionaalisesti
merkityksellinen (L6f ym. 2006) ja stressaava (Roberts ym. 2007; Aitken ym. 2012).
Tehohoidosta voi jadda epatodellisia muistikuvia (Ringdal ym. 2006; Merildinen ym.
2013; Egerod ym. 2015).

Tiedetéén, ettd potilaan kokemuksiin tehohoidosta voidaan vaikuttaa eri tavoin. Po-
tilaat pystyvit palauttamaan mieliin tehohoidon aikaisia kokemuksia (Alasad ym. 2015).
Muistikuvat voivat kuitenkin vadristyé johtuen sairaudesta, ladkkeistd tai kommunikoin-
nin puutteesta. Parantamalla kommunikaatiota henkilokunnan ja potilaan vililla olisi osa
ongelmista todennékoisesti estettédvissd (Russell 1999; Cullinane & Plowright 2013).
Tiedetddn myds, ettd tehohoidossa olevan potilaan stressid voidaan vidhentia potilasoh-
jauksen avulla ja pyrkimélld minimoimaan stressid aiheuttavat tekijit tehohoidon aikana
(Roberts ym. 2007) muun muassa sopivalla kipulddkitykselld ja sedaatiolla (Swaiss &
Badran 2004). Tehohoitoymparistd on yksi stressié aiheuttava tekija. Toipumista estdvid
tekijoitd pitdisi pyrkid poistamaan ja lisddmaén potilaan turvallisuuden tunnetta (Meri-
lainen ym. 2010). Preoperatiivisella potilasohjauksella voidaan véhentdd postoperatii-
vista ahdistusta ja masennusta seké parantaa subjektiivista tuntemusta terveydesti (Ve-
ronivici ym. 2014). Tehohoitopotilasta voidaan auttaa my6s tukemalla potilaan ldheisia
(Egerod ym. 2015).
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Erilaisten siirtomuistiinpanojen tai potilaspdivakirjojen kéyttd voi auttaa potilasta
myohemmin ymmaértdmain saamaansa lddketieteellistd hoitoa ja tdyttdméadn tiedollista
aukkoa, joka syntyy herkisti tehohoitojaksosta, jota ei pystytd muistamaan (Granja ym.
2005; Lof ym. 2008). Bench ja Day (2011) ja Bench ym. (2012; 2014) ovat tutkineet
potilaiden selviytymisté tehohoidosta. He ovat kehitténeet kdyttoon potilaan henkilokoh-
taisen siirtoyhteenvedon, jossa sairaanhoitaja kirjoittaa tehohoidon aikaisista tapahtu-
mista. Yhteenvedon todettiin olevan hyvé véline tdydentdméédn tehohoidon aikaisia
muistiaukkoja potilaan toipuessa. Liséksi sen todettiin auttavan vuodeosaston sairaan-
hoitajaa ymmaértimaan paremmin potilaan kokemusta sekd auttamaan ja tukemaan poti-
lasta kriittisestd jaksosta toipumisessa. (Bench ym. 2014.) Yhteenveto laadittiin luetta-
vuudeltaan sellaiseksi, ettd potilas ja omaiset ymmarsivét sen. Potilaat eivit kuitenkaan
aina tunnistaneet kokeneensa tilanteita sairaanhoitajan kuvaamalla tavalla. Yhteenve-
doissa oli vain vdhdn kommentteja potilaan itse ilmaisemista tehohoidon aikaisista tun-
temuksista. (Bench ym. 2014.) Benchin ym. (2014) mukaan tehosairaanhoitaja ei aina
tunne potilastaan kyllin hyvin laatiakseen hénestd henkilokohtaisen siirtoyhteenvedon.

Terveydenhuollon ammattilaisten on kommunikoitava yli yksikkdrajojen, jotta poti-
laat saavat tarvitsemansa hoidon ja tuen selviytyékseen tehohoidon jélkeisistd oireista
(Aitken ym. 2012). Teho-osastot tulisi entisté huolellisemmin integroida osaksi potilaan
koko sairaalahoitoa (Massey ym. 2009). Siirtotilanteessa olisi otettava huomioon jatko-
hoitopaikan henkilokunnan resurssit ja osaaminen. Siirtyvit potilaat saattavat olla vield
erityisen seurannan ja tarkkailun tarpeessa. Aina vuodeosastoilla ei ole tarvittavaan seu-
rantaan resursseja. Oikean hoitopaikan valintaan tarvitaan johtamista ja resurssien tun-
nistamista. (Elliott ym. 2011.) Integraatiolla tulee tavoitella entista tiiviimpaa yhteis-
tyoté ja potilaan hoidon kokonaisuuden hallintaa. Teho-osaston ja vuodeosaston maail-
mat ovat erilaiset. Jatkohoitoon siirtyminen on monimutkainen ja liian vahélle huomiolle
jadnyt tapahtuma potilaan hoitoketjussa. (James ym. 2013; Cognet & Coyer 2014.) Cog-
net ja Coyer (2014) havaitsivat, ettd tehohoitoty0ssé ja vuodeosaston hoitotydssd on ai-
van perustavaa laatua oleva ero priorisoinnissa ja potilaiden hoidossa. Hoidon suunnit-
telussa, hoidossa ja kirjaamisessa on eroja. Lisdksi potilaat eivit aina ymmarré sité, ettd
vuodeosastolla sairaanhoitajan on vélilld hoidettava muita potilaita ja asioita. Hoidon
toteuttaminen vuodeosastolla vaatii teho-osastolta siirtymisen jalkeen paljon jarjestelyja.
Esimerkiksi lddkkeiden antoajankohdat saattavat olla erilaiset. Yhteenvetotiedot poti-
laista eivét ole kéyttokelpoisia ja joskus ne ovat vdhin liian positiivisia (sugar coat).
Kuitenkin ajantasainen kirjoitettu informaatio on keskeistd turvallisen jatkohoidon jér-
jestdmiseksi vuodeosastolla. Vastuu hoidon jatkuvuudesta on yhteinen ja se edellyttdd
selkedsti suunniteltua ja kommunikoitua hoidon suunnittelua. (Cognet & Coyer 2014.)

Tehohoidon jélkeinen toipuminen voi kestdd vuosia. Pelkét potilaiden eloonjdémisti-
lastot eivit saisi riittdd arvioitaessa tehohoidon pitk&aikaisia tuloksia. On esitetty perus-
tellusti, ettd tehohoitoyksikdiden laadun arvioinnissa pitédisi huomioida laajemmin poti-
laiden toipuminen takaisin yhteiskuntaan. (Livingston ym. 2009.) Tehohoitopotilaiden
eldmaénlaatu on ollut jo pitkéén tutkimuksellisen mielenkiinnon kohteena. (esim. Elliott
ym. 2004; Granja ym. 2005; Baldwin ym. 2009; Linko ym. 2010; Oeyen ym. 2010).
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Tehohoidossa olleiden potilaiden eldménlaatu on heikompi kuin véestossa keskiméérin.
Sen on kuitenkin todettu parantuvan ajan kuluessa (Oeyen ym. 2010), joten aikaisempaa
pidempiaikaista seurantaa eldminlaadun suhteen pidetddn tarpeellisena (Gerth ym.
2015). Elaméanlaadun mittauksen yhtené tavoitteena on ollut saada lisii tietoa siitd, mi-
ten tehohoitopotilaiden hoitoa voitaisiin kehittdd niin, ettd heiddn eliménlaatunsa olisi
parempi ja tehohoidon pitkéaikaistulokset paranisivat entisestdén. Tehohoidon jalkiseu-
rantaan tarkoitettuja poliklinikoita pidetddn tehohoidossa olleiden potilaiden toipumisen
kannalta tirkednd. Poliklinikkak&ynneilld pyritdén paikkaamaan tehohoidossa olleiden
potilaiden muistiaukkoja. (L6fym. 2006; Storli & Lind 2009; Merildinen 2012; Katisko
ym. 2014.) Jalkiseurantapoliklinikan potilaat ja omaiset saavat kokonaisen kuvan kriit-
tisestd sairaudesta ja sen hoidosta teho-osastolla. Liséksi henkilokunta saa tietoa teho-
hoidon vaikuttavuudesta ja potilaan ja omaisten kokemuksista. (Merildinen 2012.)

Yhteenvetona:

1)  Siirtotilanteen ja jatkohoidon suunnittelu potilaan siirtyessa teho-osastolta jat-
kohoitoon vuodeosastolle on tirkeaa.

2)  Jatkohoito-ohjeiden saaminen ja tarkka noudattaminen jatkohoitopaikassa vi-
hentdvit potilaan riskid joutua takaisin teho-osastolle saman sairaalajakson ai-
kana. Erityisen tirkedd on hengityksen tarkkailu ja seuranta. Liséksi korkeat
potilaan sairauden vaikeusasteesta kertovat pisteet (APACHE 11, APACHE 111,
SAPS, ja SAPS II) lisddvét riskid teho-osastolle takaisin ottoon. Jo ennen teho-
osastolle joutumista monisairaan potilaan riskien tunnistaminen ja sen huomi-
oiminen jatkohoitosuunnitelmissa on tarkeéa.

3)  Osaavalla vuodeosastohoidolla voidaan vaikuttaa potilaan vilittoméaan selviy-
tymiseen tehohoidosta ja tukea pitkdaikaista selviytymistd ymmartdméalla, mita
potilas ja hinen omaisensa ovat kokeneet tehohoidon aikana.

4)  Tehohoito on tirkeédd integroida osaksi potilaan kokonaishoitoa. Jatkohoitopai-
kassa toteutetulla hoidolla on merkityksellinen rooli potilaan vélittomassa sel-
viytymisessd tehohoidon jalkeen. Liséksi jatkohoitopaikassa voidaan tukea te-
hohoidossa ollutta potilasta pitkdaikaisessa selviytymisessd. Nayttaa siltd, ettd
my0s erilaiset jalkiseurantapoliklinikat ovat tdrkedssé roolissa potilaan pitké-
aikaisessa selviytymisessa.

5)  Tehohoitopotilaan hoidon jatkuvuuden turvaamisesta on vain véhin tutki-
musta.
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2.2 Paitoksenteko tehohoitotyossi

Hoitotyon paitoksenteko on keskeinen osa hoitamista. Perustan hoidolliselle paatok-
senteolle luo hoitamisen monimuotoinen rakenne, joka kasittéd tietoa ihmisen fysiologi-
asta, kognitiivisesta, emotionaalisesta ja sosiaalisesta toiminnasta ja kayttdytymisesti
sekd erityistietoa terveydestd, sairaudesta ja niiden hoitamisesta. Sairaanhoitajien toi-
mintaan kohdistuvassa paétoksentekotutkimuksessa on tunnistettu erilaista padtdksente-
koa liittyen erilaisiin toimintaympéristoihin. (Lauri & Salanterd 1998; Lauri ym. 1998;
Lauri ym. 2001.)

Suomen kielen sanakirjasta ei 10ydy sanaa paétoksenteko. Sanalla pdétos tarkoitetaan
loppua, lopputulosta ja péatepistettd. Sana paétds tarkoittaa sanakirjamééritelmin mu-
kaan myds harkinnan tulosta ja valintaa ratkaisujen vélilld. (Nurmi 2004.) Englanninkie-
lisessd kirjallisuudessa on terveydenhuollon pédédtoksenteosta synonyymeind késitteita:
decision making, problem solving, clinical judgement, diagnostic reasoning ja clinical
reasoning. Kaikki edelld mainitut késitteet pitdvit sisillddn elementtejd sekd prosessista
ettd tuloksesta, mutta késitteet diagnostic reasoning ja clinical reasoning tarkoittavat
enemmaén ajattelustrategiaa, jota sairaanhoitaja kayttéa tehdessdén paétoksia tai ratkais-
tessaan ongelmia. Simmonsin (2010) kdsiteanalyysissé késitteesti ’clinical reasoning in
nursing” muut hoitotyon padtdksentekokirjallisuudessa kaytetyt késitteet on maéritelty
sille lahikasitteiksi. Késitettd “clinical reasoning” kdytetddn monimutkaisesta paatok-
sentekoprosessista, jossa kiytetddn kognitiota, metakognitiota ja toimintaympéristos-
pesifisté tietdimysté potilasta koskevan tiedon kerddmiseen, analysointiin, sen merkityk-
sellisyyden arviointiin ja eri toimintavaihtoehtojen punnitsemiseen.

Tehohoitotyon paédtoksentekoon liittyvad kirjallisuutta péaivitettiin kevaalla 2016.
Tiedonhaussa kéytettiin Simmonsin (2010) kayttdmié kisitteitd yhdistettyni englannin-
kielisiin teho-osastoa merkitseviin hakusanoihin. Lisdksi hakulauseeseen liséttiin sanat,
jotka ohjaisivat tiedonhaun hoitoty6td koskevaan kirjallisuuteen. Haku rajattiin aikuisia
késitteleviin, englanninkielisiin artikkeleihin viiden viimeisen vuoden ajalta. Abstrak-
tien tarkasteluun jii 24 artikkelia. Yksi artikkeli poistettiin duplikaattina. Lopuista hy-
lattiin 11, koska ne eivét lopulta kohdentuneet aihealueeseen. Jiljelle jdi 12 artikkelia,
joilla tdydennettiin aikaisempaa kirjallisuutta. Tiedonhaku osoitti, ettd tutkimuksellinen
mielenkiinto tehohoitotydn paitoksenteossa on kohdentunut viime vuosina vaikeiden
paitoksentekotilanteiden tutkimiseen, joista suurin osa (7) liittyi potilaan eldmén loppu-
vaiheen péatoksiin. (Jensen ym. 2011; Park ym. 2011; Ledger ym. 2013; Langley ym.
2014; Swarzkopf ym. 2015; Wiegand ym. 2014; 2015). Yksi tutkimus koski huonokuu-
loisen potilaan mahdollisuutta osallistua omaan péatoksentekoon (Hardin 2012) ja yksi
hengityskoneesta vierotteluun liittyvdd paitoksentekoa (Villa ym. 2012). Karra ym.
(2014) totesivat sairaanhoitajien tekevin péatoksid hoitotyon péadtoksentekoprosessin
mukaisesti, vaikka sité ei ole sovittu kéytettdviksi. Yksi tutkimuksista liittyi kollegoilta
saatuun tiedolliseen tukeen epdvarmoissa tilanteissa (Marshall ym. 2011). Yksi tutki-
muksista kohdistui tehohoitotydn johtamiseen liittyviin paétoksiin (Lundgrén-Laine ym.
2013). Haun perusteella 16ydetyillé tutkimuksilla tiydennettiin tutkimuksen 1dhtokohtia.
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Yksikdén tutkimuksista ei kohdistunut hoitotyon kirjaamiseen tai tehohoitotyon paatok-
sentekoon potilaan siirtyessé jatkohoitoon.

Péteviltd tehosairaanhoitajalta edellytetdén laajaa osaamista. Tehosairaanhoitajan
kompetenssi miiritelldén tehohoitotyon tieto- ja taitoperustaksi, asenne ja arvoperus-
taksi, tehohoitotyon kokemusperustaksi ja tehosairaanhoitajan persoonaperustaksi (La-
kanmaa ym. 2012). Airi ym. (2008) ovat kirjallisuuskatsauksen pohjalta jakaneet teho-
sairaanhoitajan kompetenssin kliiniseksi ja yleiseksi ammatilliseksi kompetenssiksi.
Kliininen kompetenssi koostuu hoitotyon periaatteista, kliinisistd toimintaohjeista ja hoi-
totyon toiminnoista. Padtoksenteko on yksi osa tehosairaanhoitajan ammatillista kompe-
tenssia. Lisdksi ammatillinen kompetenssi koostuu eettisesti toiminnasta, kehittdmisesta
ja yhteistydstd. (Adri ym. 2008.)

Péatoksentekoa on pyritty ymmartdméan monien eri teorioiden kautta. Niistd useissa
lahtokohtana on ollut jako analyyttiseen ja intuitiiviseen paatoksentekoon. On tiedetty jo
kauan, etté kliinisesséd hoitoty0sséd péaiatoksenteko ei tapahdu yksinomaan rationaalisesti
ja analyyttisesti. (Lauri & Salanterd 1998.) Informaation prosessoinnin teorian avulla
voidaan kuvata miten péadtokset on tehty (Simmons ym. 2003). Siind informaation késit-
telyéd kuvataan sarjana erilaisia prosesseja (Lauri & Salanterd 1998). Aitken (2003) ku-
vasi nelja eri informaation prosessointiin pohjautuvaa péétoksentekostrategiaa ja tutki,
miten kahdeksan kokenutta tehosairaanhoitajaa kdytti niitd. Hén tutki padtoksentekoa
tilanteessa, jossa kokenut tehosairaanhoitaja toteutti keuhkovaltimopaineen monitoroin-
tia hemodynamiikan hoidossa. Menetelména oli ddneen ajattelu ja jélkikéteen suoritettu
haastattelu. Tutkimuksen mukaan kokenut tehosairaanhoitaja kdyttad hypoteeseja yhdis-
tddkseen havaintoja (attributes) ja asioita (concepts) péaatoksentekotilanteessa. Lisdksi
Aitken (2003) totesi, ettd kokenut tehosairaanhoitaja kayttdd useita eri paitoksente-
kostrategioita, joista yleisin oli kuitenkin strategia, jossa paatoksenteon perustaksi kay-
tetdén useita eri havaintoja. Tehtyjen havaintojen perusteella joko hyldtidn tai todetaan
asetetun hypoteesin paikkansapitdvyys. Liséksi hypoteesia arvioidaan koko ajan ja se
ohjaa havaintojen tekemisti edelleen. Téssé strategiassa paitoksenteko on jatkuva pro-
sessi ja kokenut sairaanhoitaja pystyy kayttdméédn sitd omalla kliiniselld alueellaan.
Myds Currey ja Botti (2003) totesivat, ettd se, miten sairaanhoitajat suhtautuivat potilaan
hemodynaamisen tilan muutoksiin, vaihteli huomattavasti riippuen sairaanhoitajan tai-
doista, kokemuksesta ja tiedosta.

Intuitiivisella padtoksenteolla ymmarretiin sellaista paitoksentekoa, jota on vaikea
perustella yksittéisilld asioilla. Intuitiivinen pdatoksenteko perustuu nopeaan kokonais-
tilanteen hahmottamiseen. Paitoksentekijd havainnoi monipuolisesti vallitsevaa tilan-
netta ja yhdistdd aikaisempia kokemuksiaan ja tietojaan kliinisessa tilanteessa. Intuitii-
vinen paatoksenteko edellyttdd kokemusta. (Tanner 1989; Lauri ym. 1998.) Intuitiivinen
paitoksenteko on yleistd lyhytaikaisessa sairaanhoidossa ja tehohoidossa, jossa ty6tilan-
teet vaihtelevat nopeasti, tehtdvit painottuvat toiminnan toteutukseen ja potilaan tilan
jatkuvaan seurantaan. Paétoksenteko ei ole todellisuudessa koskaan puhtaasti vain ana-
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lyyttistd tai intuitiivista vaan kaikkeen paitdksentekoon liittyy jossain méérin kumpaa-
kin. (Lauri & Salanterd 2002.) Lauri ym. (2001) totesivat sairaanhoitajien toimivan paa-
asiassa analyyttisesti kerdtessddn tietoa potilaasta, potilaan ongelmien maéérittelyssa ja
suunnitellessaan hoitoa. Kéytannon tekemisen ja arvioinnin osalta paatoksenteko tapah-
tui kuitenkin pééasiassa intuitiivisesti. (Lauri ym. 2001.)

Sairaanhoitajat kayttdvét erilaisia paitoksenteon strategioita (esim. Lauri & Salanterd
1998; Aitken 2003; Ramezani-Badr ym. 2009.) Eri strategioiden kayton on ajateltu joh-
tuvan paitoksentekijoiden vélisistd henkilokohtaisista eroista tai eroista yksittdisten paa-
toksentekijoiden todellisuudesta muodostamissa nikemyksissd (Aitken 2003). Eri paa-
toksentekostrategioiden kéyttd voi johtua sairaanhoitajan osaamisesta, aikaisemmasta
kokemuksesta, paitoksenteon kohteesta tai paidtoksentekotilanteesta (Ramezani-Badr
ym. 2009). My6s Lauri ja Salanterd (1998) ovat havainneet sairaanhoitajien kdyttivin
joustavasti erilaisia padtdksenteon strategioita riippuen hoitotyon ongelmasta, hoitoty6n
tehtdvista, saatavilla olevasta tiedosta, sen jasentyneisyydestd sekd ongelman ratkaisuun
kaytettdvissa olevasta ajasta. Niiden ajatellaan olevan riippuvaisia yksilon muistin kapa-
siteetista, kestosta ja kyvysté késitelld saatua informaatiota (Lauri & Salanterd 1998).

Tehohoitotyohon liittyvid paatoksia tehdédén monimutkaisessa tehohoitoymparistdssa
(Aitken 2008). Tehosairaanhoitajien péétokset ovat vahvasti riippuvaisia tilanteesta,
jossa niitd tehdddn (Bucknall 2003). Tehosairaanhoitajat tekevit paéatoksia, jotka liittyvat
hoitotydn interventioihin, kommunikointiin ja arviointiin. Aikaisemmin tehtyihin pda-
toksiin tehdddn yllapitivid pdatoksid, esimerkiksi padtetddn jatkaa jotain interventiota
toistaiseksi tai tehddin kokonaan uusiin asioihin liittyvid paatoksid, esimerkiksi hoidol-
lisen tilanteen muuttuessa. (Bucknall 2000).

Hyvaa paitoksentekokykyé on pidetty tutkimuksissa kokeneen sairaanhoitajan merk-
kind (esim. Junnola ym. 2002; Simmons ym. 2003). Kokeneet hoitajat tekevét nopeam-
min ja osuvampia padtoksid kuin kokemattomat (Currey & Botti 2003). Kokemus tyo-
vuosina ei kuitenkaan ole ainut asia, joka vaikuttaa sairaanhoitajan paitdksentekoky-
kyyn, vaan yhté tirkeitd ovat henkilon paitoksentekotaidot (Simmons 2003). Padtoksen-
tekotaitoja voidaan oppia muun muassa reflektoimalla paatoksentekotilanteita. (Han-
cock & Durham 2007a, 2007b; Marshall ym. 2011). Havaintojen systemaattisen kerda-
misen harjoittelulla ja tiedon luokittelulla voidaan oppia esimerkiksi potilaan vieroitta-
mista hengityskoneesta (Kydonaki ym. 2016). Koulutusinterventioita on kéytetty pda-
toksenteon oppimisen vilineend. Niiden hyddyisti saatu nédytto ei ole kuitenkaan yksi-
selitteistd (Thopmson & Stapley 2011).

Tehosairaanhoitajat kokevat tekevinséd péétoksid stressaavissa tilanteissa. Sairaan-
hoitajat ovat pitineet vaikeina padtoksid, jotka liittyvét potilaisiin, joilla on huono en-
nuste. (Schwarzkopf ym. 2015.) Naihin tilanteisiin liittyy my®os ristiriitoja lddkareiden ja
sairaanhoitajien nikemyksista tehdyista padtoksistd (Bucknall & Thomas 1997; Coombs
2003). Parkin ym. (2011) mukaan tehosairaanhoitajat pitivét tirkeén4 sité, ettd potilaan

11



Tutkimuksen ldhtokohdat

elvyttdmisestd pidattdytymispdatds tehddén silloin kun toipuminen ei ole mahdollista.
Silla ei kuitenkaan ollut vaikutusta hoitotyon toimintoihin. (Park ym. 2011.)

Tehohoito on optimaalisimmillaan hyvin toimivaa moniammatillista tiimity5td, joka
on edellytys parhaalle mahdolliselle potilaan hoidolle (Reader ym. 2009). Tutkimuk-
sissa on havaittu, ettd padtoksentekoon liittyy jénnitteitd eri ammattiryhmien valilla.
Teho-osaston sairaanhoitajia tutkittaessa on ilmennyt, ettd sairaanhoitajat ovat kokeneet
jadvansa sivuun hoitoon liittyvid paédtoksia tehtiessd moniammatillisessa tiimissd. Ei-
vitkd he ole aina kokeneet, ettd heiddn havaintonsa olisivat vaikuttaneet potilaan hoi-
dosta vastaavan ladkérin tekemiin paitoksiin (Coombs 2003; Bucknall 2003; Langley
ym. 2014). Yhteisty0 on tarkedd, kun tehdddn paitoksid hoidosta luopumisesta (Jensen
ym. 2011). Hoidosta luopumiseen johtavat paétokset aiheuttavat ahdistusta (Ledger ym.
2013). Caderin ym. (2005) mukaan Hammondin kognitiivisen jatkumon teorian kautta
(cognitive continuum theory) voitaisiin entistd paremmin ymmaéartdd moniammatillisten
tiimien paatoksentekoa. Teoriassa yhdistyy intuitiivinen ja analyyttinen padtoksenteko.
Tieto eri ammattiryhmien erilaisesta tavasta tehdd paétdksid hoidollisissa tilanteissa
voisi auttaa moniammatillisia tiimejé, kun tehdadn vaikeita paatoksia, esimerkiksi hoi-
dosta luopumisesta. (Cader 2005.)

Suomessa on kehitetty pditoksentekoa tukeva tehohoitotydn malli. Pyykon 2000-1u-
vun alkupuolella kehittiméassd mallissa (Pyykkd ym. 2001; 2004; Pyykko 2004) hoito-
tyOn toiminnot teho-osastolla kuvataan auttamismenetelmind, jotka ovat joko itsendisid
tai ei-itsendisid. Hoitotyon tuloksia voidaan arvioida saavutetuksi toteuttamalla joko it-
sendistd tai ei-itsendistd roolia. Tehohoitotyon tulos kuvataan mallissa kunkin potilaan
kohdalla eritasoisena selviytymiseni. Tehohoitojakson aikaiset tulokset ilmaistaan vélit-
tominé ja pitkdaikaisina tuloksina. Tehohoitotydn mallin filosofian mukaan potilaan jat-
kohoitoon siirtymisen edellytys on positiivinen selviytyminen elintoimintoihin liittyvista
terveysongelmista. Mallin késitteistod kédyttden selviytymiselld tarkoitetaan, “ettd elin-
toimintoja kuvaavat terveysongelmat jadavit mahdollisiksi tai todellisiksi lieviksi ter-
veysongelmiksi” (Pyykko 2004, s. 83).

Useissa paitoksentekoa koskevissa tutkimuksissa on tavoitteena kliinisen paatoksen-
teon kuvaamisen avulla pyrkid ymmartimaan paitdksentekoa ilmidni, jotta voitaisiin
tehdd osuvampia pddtoksid ja edistdd hoitotyén interventioiden vaikuttavuutta (esim.
Aitken 2003; Ramezani-Badr ym. 2009). Hoitotydspesifisten toimintojen vaikuttavuu-
den arvioiminen on vaikeaa. Yhtend syyni sithen on pidetty sité, etti niitd ei dokumen-
toida riittdvéan kattavasti (Burston ym. 2013). Reaaliaikainen ja oikea tieto on tehohoito-
tyon johtamisessa ja esimiesten péditoksenteossa vélttdmétontd (Lundgrén-Laine ym.
2013).

Sairaanhoitaja voi kayttdd mitd péaidtoksentekostrategiaa tai mallia hyvénsd, mutta

pédtoksenteon tdytyy ndkyé potilaan hoitoa koskevissa kirjauksissa (STM:n asetus po-
tilasasiakirjoista 298/2009). Sairaanhoitajat tuottavat tietoa potilaan koko hoitoproses-
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sista ja dokumentoivat siitd oleellisen potilaskertomukseen. On ajateltu, ettd hoitohenki-
16ston kdyttima informaatio, kuten hoitosuunnitelma, ohjaa kliinistd paatoksentekoa
(McDaniel 1997; Junnola ym. 2002; Karra ym. 2014). On todettu, ettd elektroniset jér-
jestelmat tukevat sairaanhoitajia tiedon kerddmisessd, mutta eivit yhtd hyvin sen hyo-
dyntédmisessi. (Snyder-Halpern ym. 2001; Kim ym. 2008).

Yhteenvetona:

1)

2)

3)

4)

Péaatoksenteko ymmarretdin sekd prosessina ettd lopputuloksena niin sanakirja-
madritelmassd (Nurmi 2004) kuin hoitotieteellisessd tutkimuksessa (esim. Sim-
mons 2003). Teho-osasto on vaativa hoitoymparistd, jossa edellytetdédn sairaan-
hoitajalta monen muun tiedon ja taidon liséksi eri tilanteiden edellyttdiméaa péa-
toksentekokykyd. Padtoksenteko on oleellinen osa tehosairaanhoitajan péte-
vyyttd ja se ilmenee muun muassa sairaanhoitajan toimintana yhteisty0ssd mui-
den terveydenhuollon ammattilaisten kanssa. Pdéatoksentekokykyyn vaikuttavat
niin sairaanhoitajan henkilokohtaiset ominaisuudet kuin tehohoitotydn kokemus.
Paatoksentekoa voidaan oppia ja sitd voidaan kehittdd esimerkiksi reflektoimalla
paitoksentekotilanteita.

Kokenut tehosairaanhoitaja kayttdd useita eri paitoksentekostrategioita. Yleisin
on strategia, jossa pddtoksenteon perustaksi kéytetddn useita eri havaintoja. Teh-
tyjen havaintojen perusteella joko hyldtddn tai todetaan asetetun hypoteesin paik-
kansapitdvyys. Lisdksi hypoteesia arvioidaan koko ajan ja se ohjaa uusien ha-
vaintojen tekemistd. Tdssa strategiassa padtoksenteko on jatkuva prosessi ja ko-
kenut sairaanhoitaja pystyy kéyttdmaién sitd omalla kliiniselld alueellaan.

Sairaanhoitajan padtoksentekoa voidaan ilmaista kirjaamalla. Hoitotyon patok-
senteko ilmenee hoitotydn suunnitteluna, hoidon tarpeiden, tavoitteiden ja hoito-
tyon toimintojen kirjaamisena seké niiden toteutuksen jatkuvana arviointina. Po-
tilaan hoitoon kohdistuvan paitdksenteon tulee ilmeti potilasasiakirjoista.

Tehohoitotyon pédatoksenteko jatkohoidon suunnittelussa tai siirtotilanteessa ei
ole ollut aikaisemman tutkimuksen kohteena.
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2.3 Potilasta koskeva tieto ja sen kirjaaminen

Tehohoito on oleellinen osa potilaan hoitoa, vaikka se voi ajallisesti olla vain pieni
osa hoidon kokonaisuutta. Potilasta koskevaa tietoa kertyy heti sairaalaan tullessa ja tie-
don kertyminen jatkuu runsaana koko tehohoitojakson ajan. Hoitotyon siirtotiedote on
osa sairaanhoitajan kirjaamaa potilaan hoitoa. Siini tiivistyy tehohoidon aikainen hoito-
ty0 ja siihen kirjataan tehohoitajan nikemys potilaan turvallisuuden ja hoidon jatkuvuu-
den kannalta oleellisista asioista.

Potilasta koskevaa tietoa muodostuu hoitojakson aikana eri terveydenhuollon ammat-
tilaisten tuottamana ja se kirjataan potilaskertomukseen. Suomessa ja monissa muissa
maissa on terveydenhuollossa siirrytty séhkoisiin potilastietojérjestelmiin 2000-luvulla.
Té&mai on tuonut uudenlaisia haasteita potilaan hoidon dokumentoinnille. Sdhkdiset jar-
jestelmait ovat tuoneet potilaan hoidon kirjaamiseen odotuksia tiedon ajantasaisuudesta,
oikeellisuudesta ja kiytettivyydestd (mm. Zeng ym. 2002; Weir ym. 2003; Callen ym.
2010). Sahkaiset jarjestelmit mahdollistavat datan kerddmisen suoraan hoitolaitteista.
Tamé vastaa odotukseen tiedon oikeellisuudesta ja ennen kaikkea vapauttaa resurssia
hoitamaan potilasta rutiininomaisen merkintdjen tekemisen sijaan. Kuitenkaan kaikki
sdhkoiset jarjestelmét eivit ole yhteensopivia ja tietoa eri muodoissaan tiytyy edelleen
kirjata moneen kertaan. Tietoa kirjataan edelleen myds manuaalisesti sdhkdisiin jarjes-
telmiin.

Tieto ja informaatio saavat uusia merkityksié tilanteen muuttuessa (Niiniluoto 1989).
Yleisesti hyvéksytyksi on Sarannon (2007) mukaan muodostunut tiedon késite, jossa
tieto luokitellaan inhimillisen ja dlyllisen prosessoinnin perusteella portaittain eteneviksi
arvoketjuksi eli hierarkiaksi (ks. kuvio 1). Matalalla tiedon tasolla tietoa (dataa ja infor-
maatiota) voidaan késitelld ja tuottaa teknisesti. Tietoa luokittelemalla tai ryhmittele-
malla sen sisdltdmai informaatiota voidaan tulkita. (Saranto 2007.)

Viisaus (arvot): VAS 3,
leikkauspotilas, nyt kipu
hallinnassa, mutta lddkitysta
ei voi vihentéa vield
Ymmiarrys (kokemus): VAS 3 = hyvéksyt-
tava kipu leikkauksen jalkeisend paivana
Tieto, tietimys (omaksunta): VAS 3 = leikkauspotilas
kipu lievé ja alle hilytysrajan
Informaatio (tietorakenteet ja tulkinta): VAS 3 = kipu alle hdlytysrajan
Data (tietoalkio): VAS 3

Kuvio 1. Tiedon arvoketju eli hierarkia, esimerkkiné kipu (mukaillen Saranto 2007).
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Data on tiedon aines, johon ei valttdmattd liity merkityksid. Informaatiolla tarkoite-
taan siirrettyé tai viestittyd dataa, johon liittyy merkitys, tulkinta tai rakenne. Tiedoksi
(knowledge) informaatio muuttuu ihmisen prosessoitua sen osaksi omaa tiedollista ra-
kennettaan. Tieto muuttuu ymmaérrykseksi (sense), kun se liitetdén laajempaan kokonai-
suuteen. Viisauteen kuuluu jo laajempi ndkemys asioiden yhteyksistd, merkityksisté ja
niiden hankintatavoista ja luotettavuudesta. (Nenonen & Nylander 2001; Saranto 2007.)

Tieto voidaan jakaa implisiittiseen ja eksplisiittiseen tietoon. Talld jaolla halutaan
korostaa tiedon rakennetta ja muotoa. Sahkdisiin tietojarjestelmiin tieto tarvitaan tarkasti
madriteltynd (eksplisiittinen tieto) tiedon siirron ja informaation vélittymisen takaa-
miseksi. Implisiittinen tieto on niin sanottua hiljaista tietoa ja se voidaan jakaa kognitii-
viseen ulottuvuuteen, jolla tarkoitetaan ihmisen itsestdin selvédé toimintaa ja tekniseen
ulottuvuuteen, johon luetaan kuuluvaksi muun muassa ammattitaito ja osaaminen. Ref-
lektio on tapa ulkoistaa implisiittisté tietoa. (Saranto 2007.) Reflektoimalla kiinnitetdan
tieto kontekstiin. Samalla se on mahdollista sanoittaa nikyvaksi padtoksenteoksi.

Tehohoidon aikana potilasta koskevaa tietoa kertyy suoraan valvontalaitteiden
kautta. Tiedot tallentuvat ennalta méairiteltyjen asetusten mukaisesti ja visualisoituvat
jélkeenpdin esimerkiksi potilaan vointia kuvaavana trenditietona. Liséksi potilasta kos-
kevaa tietoa kertyy kliinisen tarkkailun perusteella tehtyind merkintdiné - esimerkkeiné
pupillien koko ja tajunnan tason seurantana (GCS = Glascow coma scale). (Plenderleith
2013; Zhang 2014.) Kliiniset tietokannat pitdvat kliinisen datan jirjestyksessé ja kytke-
vit sen oikeaan potilaaseen. Thmiset viestivét tietdmyksen ja informaation tasolla, kun
taas tietokoneet pelkéstidén datan tasolla. Tietojérjestelmiin varastoidaan paédsééntoisesti
ainoastaan dataa, ei informaatiota tai viisautta (Nenonen & Nylander 2001). Kuitenkin
informaatiota voidaan nostaa esiin tai louhia. Tutkimukset, joissa on hyddynnetty luon-
nollisen kielen kisittelyn menetelmié kliinisessd kontekstissa, ovat olleet harvinaisia
(Collins ym. 2013) ja edelleen on vain véhin tutkimusta automaattisesta tekstinkésitte-
lystd hoitotydn tekstien yhteydesséd (Bakken ym. 2005; Collins ym. 2013). Vapaan teks-
tin osuus hoitotyon dokumentaatiosta voidaan luokitella automaattisesti ja se voi tuoda
mahdollisuuden kehittdd sihkoistd dokumentaatiota (Hiissa ym. 2007). Nykyisin on
mahdollista kieliteknologisilla menetelmilld péddstd hyvinkin erikoistuneiden tekstien
aiempaa syvempddn analysointiin (Laippala ym. 2009). Sdhkdinen hoidon kirjaaminen
mahdollistaa erilaisten luonnollisen kielen késittelyn menetelmien kiyton potilasta kos-
kevan tiedon tiivistdmiseksi tai louhimiseksi potilasasiakirjoista. (Suominen ym. 2006a,
2006b; 2007).

Kirjallisuudessa on paljon erilaisia nikemyksiéd hoitotyon kirjaamisesta. Meta-ana-
lyysissé (Jefferies ym. 2010) etsittiin toistuvia teemoja, jotta niistd voitaisiin laatia oh-
jeet, joiden avulla hoitoty6té ja potilaan vointia voitaisiin kirjata. Meta-analyysissé nousi
esiin seitsemdn teemaa: 1) Hoidon kirjaamisen tulisi olla potilaskeskeistd ja siind on
kaytettdva potilaan omia ilmaisuja voinnistaan aina, kun se on mahdollista. 2) Sairaan-
hoitajat kirjaavat valikoidusti kdyttdmistién interventioista. My0s potilaan monimutkai-

15



Tutkimuksen ldhtokohdat

set ongelmat tulisi kirjata, vaikka niin ei télld hetkelld tapahdu. Esimerkiksi potilaan psy-
kososiaalisista ongelmista tai potilaan ohjaamisesta tehdéén harvoin merkintojé. 3) Tu-
lisi kirjata havaintoja eikd oletuksia. 4) Hoitotyon kirjauksesta tulisi ilmeté kaikki poti-
laan ongelmat ja niihin suunnitellut interventiot sekd arviointi interventioiden vaikutuk-
sista. Jos ongelmia ilmenee edelleen, tulisi hoidon kirjauksista pystyé osoittamaan, miten
tilannetta on arvioitu uudelleen ja niin edelleen, kunnes potilaan hoidolliset ongelmat on
saatu hallintaan. 5) Hoitoa tulisi kirjata mahdollisimman ajantasaisesti. 6) Hoidon kir-
jaamisen tulisi olla selkedé ja ytimekastd ollakseen tehokas kommunikoinnin viline. Sa-
moja asioita ei tule kirjata useaan paikkaan. 7) Hoitotyon kirjaamisen tulisi tdyttda lain
sille asettamat vaatimukset.

Potilasasiakirja-asetuksessa (298/2009) todetaan, ettd potilasasiakirjoihin tehtdvien
merkintdjen tulee olla selkeité ja ymmaérrettdvia ja niitd tehtdessd saa kdyttda vain ylei-
sesti tunnettuja ja hyviaksyttyja késitteitd ja lyhenteitd. Potilasasiakirjamerkinndista tulee
ilmeti tietojen ldhde, jos tieto ei perustu ammattihenkilon omiin tutkimushavaintoihin
tai jos potilasasiakirjoihin merkitddn muita kuin potilasta itseddn koskevia tietoja. Poti-
laskertomukseen tulee tehdd merkinnét jokaisesta potilaan palvelutapahtumasta. Palve-
lutapahtumia koskevista tiedoista tulee tarpeellisessa laajuudessa kiyda ilmi tulosyy, esi-
tiedot, nykytila, havainnot, tutkimustulokset, ongelmat, taudinméaaritys tai terveysriski,
johtopaatokset, hoidon suunnittelu, toteutus ja seuranta, sairauden kulku seka loppulau-
sunto. (Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista 2009.)

Hoitajien kirjoittamia teksteja tutkineet Travers ja Haas (2003) toteavat, ettd hoitajien
kiireestd johtuen vapaamuotoinen teksti saattaa olla hyvinkin tiivisté ja sisdltdd paljon
virheité. Tyypillisesti teksteissd on esimerkiksi paljon oikeinkirjoitusvirheité, datan syot-
tovirheitd (on esimerkiksi painettu g-kirjainta numeron 1 sijasta), paikallisesti sovittuja
ilmaisuja seké lyhenteitd ja valimerkkejd. Esimerkiksi pisteitd kdytetddn muutenkin kuin
ilmaisemaan lauseiden paittymistd — sanoja muun muassa lyhennetiin usein jattimalla
lopusta kirjaimia pois ja korvaamalla ne pisteelld. Myos kauttaviivoja kiytetdan paljon.
(Travers & Haas 2003.) Tehohoidossa kéytetyssa tekstissd on paljon epévirallisia lyhen-
teité ja sanoja, joita voi olla vaikea ymmartaa sellaisen terveydenhuollon ammattilaisen,
jolla ei ole kokemusta tehohoitotydstéd (Allvin ym. 2011).

Tehohoitajien kayttdma kieli voi aiheuttaa vadrinymmaérryksid. Esimerkiksi se, ettd
potilaan sanotaan “voineen hyvin” merkitsee eri asiaa vuodeosaston hoitajille kuin teho-
hoitajille. (Hall-Smith ym. 1997.) Vuodeosaston hoitajien ndkokulmasta tehohoitajien
raportoima tieto voi olla epéoleellista. Raportti saattaa pitdéd sisdlldén yksityiskohtia,
joita on mahdotonta muistaa. Vuodeosastolla vilittomaésti tarvittavat dokumentit koske-
vat nestehoitoa, 14ékitysta ja potilaan sen hetkiseen tilanteeseen liittyvid tarkkailutietoja,
mutta tehohoitaja saattaa kertoa potilaalla olleesta metabolisesta asidoosista ja verikaa-
suanalyysin tuloksista, jotka ovat olleet ajankohtaisia joitain péivid sitten eikd niillé ole
siirtohetkelld suurta relevanssia. Sen sijaan esimerkiksi arvioinnit hengityksesti, poti-
laan liikkumiskyvysté ja vaikkapa siirtymisestd portatiiville, ovat tirkedd tietoa jatko-
hoidon kannalta. (Whittaker & Ball 2000.)
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Sdhkoisten tietojdrjestelmien kdyttoonotto piti sisdlldéin odotuksen systemaattisem-
masta kirjaamisesta. Tuolloin ajateltiin, ettd hoitotyon suunnitelmien toteuttaminen olisi
tehokkaampaa ja olemassa olevaa tietoa voitaisiin hyodyntda paremmin. Lisdksi ajatel-
tiin, ettd sahkoiset jarjestelmit mahdollistaisivat tiedon yhdistimisen eri tietoldhteista.
(Goossen ym.1996; Bowles 1997.) Sédhkdisen potilaskertomuksen ajateltiin tarkoittavan
aikaisempaa strukturoidumpaa kirjaamista ja hoitotyon prosessin “uutta tulemista” (Am-
menwerth ym. 2001). Tiedettiin, ettd hoitotyon prosessin kaytto kirjaamisen rakenteena
tuo kirjaamiseen enemmén hoitotyon nédkdkulmaa (mm. Bjorvell ym. 2003).

Tutkimukset osoittavat sdhkoisessd hoitotyon kirjaamisessa heikkouksia ja puutteita.
Esimerkiksi tidrkedn informaation 16ytdminen on vaikeaa johtuen valtavasta médrasta ru-
tiinimerkint6jé. (Tornvall & Wilhelmsson 2008.) Kirjaaminen sdhkdisissé jérjestelmissa
on kattavampaa kuin aikaisemmin paperisessa kirjaamisjérjestelmissd (Ammenwerth
ym. 2001; Mahler ym. 2007). Mahlerin ym. (2007) mukaan eritoten puutteita kirjauk-
sissa, joita laki edellyttdd, esiintyy vahemman. Hoitotyon padtdksenteon ndkdkulma, ta-
voitteet ja hoitotyon tulokset kuitenkin puuttuvat usein sdhkoisista jarjestelmistd (Torn-
vall ym. 2004, Smith ym. 2005; Mahler ym. 2007). Hoitosuunnitelmien tarpeellisuutta
on jopa kyseenalaistettu. Esimerkiksi kliiniset hoitoprotokollat (clinical protocols) sisil-
sivit O’Connellin ym. (2000) mukaan ajantasaisempaa tietoa hoidosta kuin potilaskoh-
taiset hoitotyon suunnitelmat. Informaatioteknologia on tuonut tullessaan myos etuja.
Sen my6té hoitosuositusten mukainen hoito on lisddntynyt, mahdollisuudet potilaan val-
vontaan ja tarkkailuun ovat parantuneet ja virheet lddkityksessd ovat vdhentyneet.
(Chaudry ym. 2006.) Sdhkdinen kirjaaminen mahdollistaa hoidon kirjaamisen potilaan
vierelld ja ndin véhentdé ns. tuplakirjaamista. Sdhkdinen kirjaaminen mahdollistaa mo-
niammatillisen tiedonkéyton. (Laitinen 2014.)

Potilaan hoidosta ja hoitotydstd kertyvaa tietoa on ollut tarve jasentdd. Yksi tarked
nidkdkulma siihen on ollut tiedon uudelleenkiytettivyys. Ladketieteellisilld luokituksilla
on pitkd historia. Hoitotyon luokituksiakin on kehitetty vuosikymmenien ajan. Aluksi
ajateltiin, etti hoitotyon luokitusten kehittimisen 14htokohtana voisivat olla ladketieteel-
liset luokitukset, kuten Systemised Nomenclature for Medicine (SNOMED), Internati-
onal Classification of Disease (ICD) versiot 9 ja 10 sekd Current Procedural Termino-
logy (CPT). Varsin pian todettiin, ettei niill4 pystytd kuvaamaan kuin osa hoitotydn pro-
sessista. (Henry ym. 1994; Chute ym. 1996; Henry ym. 1997; Marasovic ym. 1997.)
Hoitotyohon on sittemmin kehitetty omia luokitusjarjestelmid, ja niité tarvitaan sahkoi-
siin jérjestelmiin, jotta potilasta koskevaa tietoa voidaan kirjata siten, ettd sen hyodynta-
minen olisi mahdollista. Erilaisia luokituksia kdytetdén hoitotyon kirjaamisen raken-
teena. Systemaattisessa katsauksessa (n = 38) todetaan, ettd yleisimmin kéytetty kirjaa-
misen rakenne oli Ruotsissa kehitetty VIPS-malli (n = 14). Lyhenne VIPS tulee ruotsin-
kielisistd sanoista Vilbefinnande (hyvinvointi), Integritet (integriteetti), Prevention (en-
naltaehkdisy) ja Sdkerhet (turvallisuus). Muita kaytettyja luokituksia olivat NIC (Nurs-
ing Intervention Classification) (n = 12), NOC (Nursing Outcome Classification) (n =
10), NANDA-1 (North American Nursing Diagnosis Association) (n = 8), ICNP (Inter-
national Classification for Nursing Practice) (n = 4), Omaha System (n = 2) ja CCC
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(Clinical Care Classification) (n = 1). (Saranto ym. 2014.) Suomessa on kehitetty myos
Hoitotyon luokittelujérjestelmd (Finnish Care Classification eli FinCC) (Liljamo ym.
2012).

Potilaan hoitoa kirjataan hoidon eri vaiheissa eri tietojirjestelmiin. Potilasta koske-
van tiedon kulku on tdrkedd turvata riippumatta kirjaamisen jirjestelmistd. Suomessa
hoitotyon kirjaamiseen on haettu kansallista yhtendisyyttd. Kansallisesti sovittu standar-
doitu séhkoinen kirjaaminen perustuu hoitotydn prosessiin. Kansallisen kirjaamisen
mallin (FinCC—luokituskokonaisuus) on todettu sopivan hoitotydon suunnitelman laati-
miseen (Hayrinen ym. 2010). ”Hoitotietojen systemaattinen kirjaaminen tarkoittaa poti-
laan hoidon kuvaamista sdhkdisissd potilaskertomusjérjestelmisséd hoidollisen paatok-
senteon vaiheiden mukaan” (Liljamo ym. 2012, s. 10). Hoitotyon kirjaamisessa kéyte-
tadn kansallisesti méériteltyjd hoitotyon ydintietoja. Ydintiedot ovat hoidon tarve, hoi-
totyon toiminto, hoidon tulos, hoitoisuus ja hoitotydn yhteenveto. Hoitotydn prosessi-
mallin mukaisia ydintietoja kuvattaessa hoitoprosessin eri vaiheet kirjataan kayttimalla
Finnish Care Classification eli FinCC-luokituskokonaisuutta. (HoiData-hanke loppura-
portti 2009.) FinCC—luokituskokonaisuus perustuu kansainviliseen Clinical Care Clas-
sification eli CCC-luokitukseen (esim. Saba 2007). FinCC-luokituskokonaisuus muo-
dostuu Suomalaisesta hoidon tarveluokituksesta (SHTal 3.0), Suomalaisesta hoitotyon
toimintoluokituksesta (SHTol 3.0) ja hoidon tuloksen tilan luokituksesta (SHTul 1.0).
Suomalainen hoidon tarve- ja toimintoluokitus koostuu 17 komponentista (Liitetaulukko
1) eli hoitotyon siséltdalueesta. Jokainen komponentti pitdé siséllddn vaihtelevan mééran
pai- ja alaluokkia. (Liljamo ym. 2012.)

Tehohoitotyon kirjaamisen tulee perustua tarkoituksenmukaiseen rakenteeseen ja si-
sdltoon (Ammenwerth ym. 2001, Lee ym. 2002). Parhaitenkaan kehitetyt luokitusjarjes-
telmat eivat poista paivittdisen kirjaamisen tarvetta ja vapaata tekstid. Edelleen suuri osa
tehohoitotydsté kirjatusta tekstistd on narratiivista ja usein se on luokiteltu kiyttien eri-
laisia otsikoita (Kim ym. 2011). Tehohoitotyon kirjaamisen sisillosté ei ole kovin paljon
tutkimusta. Tehohoitoty0sté kirjataan tehohoidon aikana vitaalielintoimintoja, lepoa ja
litkkkumista, kommunikointia, puhtautta seké suun ja ihon kuntoa, fyysisié oireita, poti-
laan yleisvointia seké ladketieteellisen hoidon toteutusta (Lehtikunnas ym. 2002). Kim
ym. (2011) totesivat, ettd teho-osastolla hoitotydn ongelmat ovat usein yhteydessa poti-
laan fysiologiseen tilaan. On todettu, ettd tehohoitotydsséd hoitotydn prosessin kirjaami-
nen ja siten padtoksenteon ndkyminen jdd vaatimattomaksi (Cheevakasemsook ym.
2006; Kim ym. 2011; Ritmala-Castrén ym. 2014b).

Teho-osastojen kirjauksia on tutkittu kieliteknologian kéyton nidkokulmasta (Allvin
ym. 2011). Tutkimuksessa selvitettiin eniten kdytettyja sanoja ja sanapareja. Lisdksi sel-
vitettiin, mit otsikoita kéytettiin. Tutkimuksessa analysoitiin yli viisi vuorokautta teho-
osastolla olleiden potilaiden asiakirjoja Suomessa (n = 514) ja Ruotsissa (n =379). Suo-
messa eniten kéytetty otsikko (topic = aihe) oli hemodynamiikka (n = 7800). Sen jdlkeen
eniten kdytettyja otsikoita olivat tajunta (n = 6900), omaiset (n = 5700), diureesi (n =
5400), hengitys (n = 4500), hapetus (n = 3600), muuta (n = 3200), erittiminen (n = 590),
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hemodialyysi (n = 370), pulssi (n = 160) ja iho (n = 160). Suomessa on kehitetty luokit-
telujarjestelmé tehohoitotyohon (Pyykkd ym. 2001; 2004; Pyykkd 2004). Tamén luoki-
tuksen tavoitteena on kuvata potilaan ja hénen perheensd terveysongelmia, hoitotyon
menetelmid ja niiden vaikuttavuutta (Pyykko 2004).

Tehohoitotyon kirjaamisen otsikointi ei aina tue tiedon uudelleenkayttod. Otsikointi
voi olla epatdsmallistd eikd se vilttimaéttd kerro otsikon alla olevasta asiasta. Tama ai-
heuttaa ongelmia tiedon uudelleen kéyton ndkdkulmasta seké paperisten ettd sdhkdisten
potilaskertomusten osalta. (Kim ym. 2008.) Tiedon hyodyntamisti ja padtoksentekoa tu-
kevia jérjestelmid on kdytdssd vihemmain kuin tiedon kerdédmiseen tarkoitettuja jérjes-
telmid (Lapinsky ym. 2008). Toisaalta, sairaanhoitajien on joskus vaikeaa erottaa oleel-
lisia asioita epéoleellisista, mikd voi johtaa sellaisenkin tiedon kerddmiseen, jolla ei ole
merkitystd hoidollisessa tilanteessa (Aitken ym. 2008; Témvall & Wilhelmsson 2008).
Kasitteiden ja kirjattujen osa-alueiden rakenteiden tarkastelu on ensimmaéinen askel epi-
selvien siséltojen selkiyttdmisessé. Lisdksi se on ensimmdiinen askel tiedon uudelleen-
kdyton esteiden poistamisessa. (Kim ym. 2008.)

Potilaskertomuksien sisdltimén tiedon ajantasaisuutta tutkittaessa on havaittu, ettd ne
eivét sisdlld ajantasaista ja luotettavaa tietoa esimerkiksi painechaavaumista (Gunning-
berg ja Ehrenberg 2004). Dowding ym. (2012) puolestaan arvioivat sdhkdisen tietojar-
jestelmén implementoinnin vaikutusta hoitotyon prosesseihin ja tuloksiin. He totesivat
sdhkoisen kirjaamisen olevan positiivisesti yhteydessé painechaavaumien vihenemiseen,
mutta kirjaamisella ei ollut yhteyttd potilaiden putoamisten tai kaatumisten médraén.
Collins ym. (2013) osoittivat ensimmaisté kertaa yhteyden hoitotyon kirjaamisen ja po-
tilaiden kuolleisuuden vililld. He analysoivat tiedon louhinnan menetelmélld 15 000
akuuttihoitopotilaan ja 145 sydianpysdhdyksen saaneen potilaan hoitotyon kirjaukset to-
deten, ettd mitd useammin hoitotyon kirjauksissa oli kommentoitu ja kirjattu vitaalielin-
toimintoja, sitd todenndkdisempi oli sydédnpysdhdys. Liséksi he totesivat, ettd sydén-
pysdhdyksen saaneista potilaista ne, joiden osalta oli enemmén kommentteja, kuolivat
todennékoisemmin kuin muut. Sdhkdisten jérjestelmien kayttd hoitotyon kirjaamisessa
mahdollistaa tulevaisuudessa kirjausten kertymisen myota hilytysjérjestelmien rakenta-
misen paitoksenteon tueksi.

Pyykon tutkimuksessa (2004) potilaiden ldheisten hoitotyOsté ei ollut yhtddn merkin-
tad teho-osaston potilasasiakirjoissa. Kirjaamisen puutteita on todettu ohjaamisen ja po-
tilaiden omien nidkemysten kirjaamisessa (Kérkkdinen & Eriksson 2003). Omaisten hoi-
toty0 tunnustetaan tutkimuksissa erittdin tirkeénd, mutta sen kirjaaminen on olematonta
(esim. Pyykko 2004; Coyer ym. 2007).

Wang ym. (2011) tekivit systemaattisen katsauksen hoitotyon kirjaamisen laadusta
ja sen arvioinnista kooten laadun arvioinnissa kéytetyt instrumentit. Arviointi on koh-
distunut kirjaamisen rakenteeseen, prosessiin ja sisiltoon. Hayrisen ym. (2008) mukaan
virheettomyys (accuracy) ja kattavuus (completeness) ovat usein kéytettyjd ndkokulmia
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potilaskertomusten arvioinnissa. Hoitotyon kirjaamisen virheettomyyteen ja tdsmalli-
syyteen sekd sithen, miten virheet vaikuttavat hoitotyon kadytdntdon ja potilaan hoidon
tuloksiin on kiinnitettdvd huomiota (Wang ym. 2011).

Retrospektiivisessé analyysissa tehohoitotydn kirjaamisesta osoitettiin, ettd asiakir-
joista ei ilmene potilaan tila, eiké toteutunut hoitotyd (Kim ym. 2008). Tavoitteena oli
selvittdd, ilmeneekd toteutunut hoitotyd sellaisille henkil@ille, jotka eivét ole osallistu-
neet potilaan hoitoon. Hoitotydn suunnitelmia ei laadittu eikd synteesié toteutuneesta
hoidosta tehty potilaan hoidon yhteenvetoihin (Kim ym. 2008.) Kirjaamisessa tunnistet-
tuja ongelmia ovat muun muassa se, ettd hoitotyon suunnitelmia ei tehdi, tieto ei ole
hoidon jatkuvuuden kannalta optimaalista (Cheevakasemsook ym. 2006), potilaan tilaa
ei kuvata eiki toteutunutta hoitoty6td arvioida (Kim ym. 2008). Liséksi potilaan omat
nidkemykset jadvit huomiotta (Ritmala-Castrén ym. 2014b). Potilaan fyysisti tilaa kirja-
taan, mutta emotionaalisen tuen kirjaaminen on jopa syOpapotilaiden hoidon kirjauksissa
vahdistd. (Karkkainen ym. 2005). On my0s todettu, ettd niissa tilanteissa, joissa potilaan
elamad yllapitdvastd hoidosta teho-osastolla luovutaan, ei kirjaaminen ole kattavaa
(Kirchhoff ym. 2004).

Rakenteelliset muutokset eivét yksin riitd turvaamaan hoitotyon dokumentoinnin pa-
rempaa laatua (Moen ym. 1997). Sairaanhoitajia pitiisi rohkaista kirjalliseen kommuni-
kointiin potilaan hoidosta. Kirjaamalla hoitoty6td sairaanhoitaja tekee ndkyvéksi oman
paitoksentekonsa (Kérkkdinen ym. 2005; Ritmala-Castrén ym. 2014). Kirjallinen kom-
munikointi tuo mahdollisuuden arvioida hoitotyon kiyténteita (Jefferies ym. 2010). Hoi-
totyOsensitiivisid hoidon tuloksia on edelleen vaikea osoittaa, koska tietoa, jolla se osoi-
tettaisiin, ei kerété systemaattisesti (Burston ym. 2013).

Yhteenvetona:

1) Potilaasta kertyy hoitojakson aikana hallitsematon mééra erilaista tietoa, jonka
merkitys korostuu eri tavoin hoidon eri vaiheissa. Tietoa kertyy potilasta koske-
vana datana ja informaationa, joka jalostuu ammattilaisten ajattelun kautta tie-
doksi ja tietimykseksi potilaan tilasta. Hoitotyon yhteenvetoihin ei tehdé syn-
teesid toteutuneesta hoitoty0sti ja tieto ei aina ole hoidon jatkuvuuden kannalta
optimaalista.

2) Hoitoty6ta kirjataan valikoiden. Otsikointi ei ole aina systemaattista.

3) Hoitoty0td ja potilaan hoitoa tulee dokumentoida siten, ettd datan ja informaation
lisdksi siind ndkyvat ammattilaisten paitelmét potilaan tilanteesta. Néin hoito-
tyon péatoksenteko tulee ndkyvéksi. Sdhkoiset jarjestelmat tuovat mahdollisuuk-
sia tekstin kisittelyyn ja uusia tapoja hyddyntdé tekstid, mutta ne tukevat tiedon

kerddamistd enemmaén kuin sen uudelleenkéyttoa.

4) Tehohoitotydn kirjaamisen siséltdd on tutkittu erittdin véhén.
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2.4 Hoitotyon siirtotiedote hoitotyon paitoksenteon ja hoidon jatkuvuu-
den turvaamisessa

Potilasta koskevan tiedon kulku on keskeinen osa potilashoidon turvallisuutta. Hoi-
tovastuun vaihtuessa tarvitaan suullista ja kirjallista raportointia turvaamaan potilaan
hoidon jatkuvuus ja potilasturvallisuus. Mallia tiedon kulun turvaamiselle on aloilta,
joissa turvallisuus on keskeinen osa toimintaa esimerkiksi ydinvoimaloista ja lentolii-
kenteesté (Patterson ym. 2004).

Ladkareiden epikriisit ja sairaanhoitajien siirtotiedotteet ovat oleellinen osa kirjallista
kommunikointia potilaan hoitovastuun siirtyessi yksikosta toiseen. Tehohoitopotilaiden
siirtotiedotteita koskevaa tutkimusta ei juuri ole. Tehohoitotyon siirtotiedotteisiin liitty-
vad kirjallisuutta péivitettiin kevadlla 2016. Tiedonhaussa kéytettiin englanninkielisid
kasitteitd yhdistettynd englanninkielisiin teho-osastoa merkitseviin hakusanoihin. Li-
séksi hakulauseeseen lisittiin sanat, jotka ohjaisivat tiedonhaun hoitoty6td koskevaan
kirjallisuuteen. Tiedonhaku tuotti artikkeleita, joista vain osa liittyi hoitotyon siirtotilan-
teen kirjaamiseen. Uusia artikkeleita 16ytyi nelja (Egerod 2010; Hammond 2012; Hol-
land 2012; Hess ym. 2010). Niilla tdydennettiin tutkimuksen l1&dhtokohtia.

Organisaatiosta toiseen siirtyvien potilaiden hoitotyon siirtotiedotteista on muutamia
tutkimuksia (Hellesg ym. 2004; 2005; 2006; Larson ym. 2004). Tiedonkulussa on huo-
mioitava eri organisaatioiden erilaiset tiedontarpeet (Hellese ym. 2004; 2005). Standar-
doidun rakenteen on todettu parantavan hoitotyon siirtotiedotteen kattavuutta, rakennetta
ja siséltod (Hellese ym. 2004; Hellesg 2006). Léadkéreiden laatimien epikriisien osalta
on todettu sama asia. Kuitenkin epikriisien rakenne on suunniteltu paremmin summaa-
maan toteutunutta hoitoa kuin turvaamaan jatkohoitoa, eika se siitd syysté palvele jatko-
hoitopaikkaa parhaalla mahdollisella tavalla. (Horwitz ym. 2013.) Ladkéareiden epikrii-
seistd on todettu puuttuvan jatkohoidon kannalta oleellisia asioita, kuten ajantasaiset 144-
kitystiedot ja tietoa tutkimusten tuloksista. Liséksi niistd on todettu puuttuvan tietoa po-
tilaan tai omaisten ohjauksesta ja jatkoseurantasuunnitelmista. (Kripalani ym. 2007.) La-
hes kaksikymmenté vuotta sitten arvioitiin, ettd laadukkaimmat epikriisit olivat lyhyita,
sisédlsivét tiivistetyn informaation ja ne toimitettiin jatkohoitopaikkaan nopeasti (Walra-
ven & Rokosh 1999). Ladkéreiden epikriiseissd summataan kohtuullisen hyvin sairaala-
jakson aikana toteutettua hoitoa, mutta siitd puuttuu jatkohoidon kannalta oleellista tie-
toa ja niiden saamisessa on viivettd (Horwitz ym. 2013.)

Siirtotiedotteessa ei aina ole hoitotydspesifistd tietoa, vaikka hoitotydn on todettu
olevan itsendinen sairaalahoidon tulosta ennustava tekija (Welton & Halloran 2005). Or-
ganisaation sisélld hoitotyon siirtotiedotteiden laatiminen teho-osastolta jatkohoitopaik-
kaan ei ole kaikkialla itsestddnselvyys (Heidegger ym. 2005; Lin ym. 2009; Medlock
ym. 2011). Siirtotiedote saatetaan laatia hoitokokonaisuudesta ilman hoitotyon osuutta
tai toteutuneesta hoidosta saatetaan tulostaa mukaan vain viimeistd paivaé koskevat mer-
kinnét (Medlock ym. 2011).
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Sairaalan sisélld tapahtuvissa potilaan siirroissa kommunikoinnin epdonnistumisella
on vaikutusta potilasturvallisuuteen (Ong & Coiera 2011). Siirtotilanteen turvallisuutta
voidaan lisdtd huolellisella suunnittelulla, mutta keskeistd onnistuneessa potilassiirrossa
on tehokas suullinen ja kirjallinen kommunikointi (Whittaker & Ball 2000; Nemeth ym.
2004; Patterson ym. 2004; McFetridge ym. 2007; Hess ym. 2010; James ym. 2013).

Oikea tieto potilaan siirtotilanteessa on vélttdmitonti, jotta hoidon jatkuvuus ja po-
tilasturvallisuus pystytddn takaamaan (Smeulers ym. 2014). Eri yksikodiden vélisessa ra-
portoinnissa on térkedd, ettd raportoiva sairaanhoitaja tuntee potilaan (Liu ym. 2012).
Kirjaaminen turvaa hoidon jatkuvuutta kuitenkin vain silloin, kun kirjattu teksti on vas-
taanottajan kdytettdvissd ja se on virheetontd (esim. Zeng ym. 2002; Weir ym. 2003;
Callen ym. 2010; Horwitz 2013). Tehohoidon tietojérjestelmii ei ole toistaiseksi integ-
roitu sairaaloiden ydinjérjestelmiin. Témén johdosta odotukset séhkoisten tietojérjestel-
mien tuomasta hyddysté siirtotilanteissa eivit ole toteutuneet. (Bosman 2009.)

Potilaan siirtotilanteiden strukturoimista on pidetty yhtend mahdollisuutena potilas-
turvallisuuden lisdédmiselle (McFetridge ym. 2007; Johnson ym. 2011; Cognet & Coyer
2014; Murtola ym. 2014). On lisdksi ajateltu, ettd dokumentointia voisi parantaa esimer-
kiksi tapahtumaluettelolla (event list) ja keskittymalld potilaan hoidossa ilmenneisiin on-
gelmakohtiin (Whittaker & Ball 2000). Vastakkaisiakin nikemyksié on esitetty. Nemeth
ym. (2004) varoittavat standardoidusta raportoinnista peldten sen johtavan rutinoituun
raportointiin, jossa ei keskustella juuri kyseisen potilaan ongelmista ja hoidolliseen ti-
lanteeseen liittyvistd epdvarmuuksista. Erilaisten tarkistuslistojen kayttod siirtotilan-
teissa on selvitetty, mutta niiden vaikuttavuudesta ei ole pystytty osoittamaan néyttoa.
(Riesenberg ym. 2009.)

Vuonna 2014 tehdyssd Cochrane-katsauksessa erilaisten raportointityylien vaikutta-
vuudesta hoitovastuun vaihtuessa ei l0ydetty ndyttdd johtuen siité, ettd katsauksen kan-
nalta relevantit tutkimukset eivét olleet metodologisesti tarpeeksi vahvoja. Nykytiedon
mukaan hoitovastuun vaihtuessa kannattaa huomioida nelja asiaa: kasvotusten kommu-
nikointi, strukturoitu kirjaaminen, potilaan osallistaminen ja prosessin tietoteknisen tuen
kéyttd. (Smeulers ym. 2014.) Jo aikaisemmissa tutkimuksissa on ndyttinyt siltd, ettd
standardoitu kommunikaatio mukaan lukien mahdollisuus kysya ja vastata kysymyksiin
edesauttaa turvallisessa potilassiirrossa (Leonard ym. 2004; McFetridge ym. 2007). Hoi-
tovastuun vaihtuessa tukeudutaan usein sanalliseen raportointiin (Patterson ym. 2004;
Ballard 2006). Tdma johtuu joissain tapauksissa siitd, ettd sdahkoisissd kirjaamisalus-
toissa saattaa tekstin mééra jadda niin pieneksi, ettd yksilollisen potilasléhtdisen hoito-
tyOn turvaamiseksi tarvitaan myos suullista raportointia (Ballard 2006).

Tutkimustulokset osoittavat heikkouksia ja puutteita hoitotydn kirjauksissa. Rutiinin-
omaisia merkintdjd on niin paljon, ettd tdrked informaatio hukkuu niiden joukkoon
(Tornvall & Wilhelmsson 2008). Sairaanhoitajat ja 14édkérit kirjaavat osittain samoja asi-
oita. Paéllekkdinen kirjaaminen haaskaa resursseja. Selked oma professionaalinen alue,
niin lddkéreilla kuin sairaanhoitajilla, voisi auttaa keskindistd kommunikointia ja poistaa
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pééllekkdistd kirjaamista. Collins ym. (2011) totesivat, ettd ladkéreiden ja sairaanhoita-
jien raporteista 46 % oli kirjauksiltaan péillekkéisid. Kirjauksista 36 % oli hoitoty0s-
pesifisid merkint6jd. Kirjatuista asioista 18 % oli pelkéstidn ladkareiden tekstisséd. (Col-
lins ym. 2011.)

Chaboyer ym. (2012) kehittivit potilaan siirtotapahtumaa teho-osastolta vuodeosas-
tolle ja havaitsivat yhdeksi keskeiseksi kehittdmisen kohteeksi raportointilomakkeen,
jota kehitettiin yhteistydssd vuodeosastojen esimiesten ja hoitohenkildston kanssa. Lo-
makkeen sisdlloksi muodostuivat potilaan demografiset tiedot, viimeisimmat monito-
roidut havainnot, ruokailu, liikkkuminen, 14d4kitys, apuvélineet (devices), suonensisdiset
nesteet, mahdollinen happilisd ja haavan hoito. Tdéma lomake tuki sekd puhelimitse ta-
pahtuvaa raportointia ettd tilannetta, jossa teho-osaston sairaanhoitaja vei potilaan osas-
tolle ja antoi sielld potilasta jatkossa hoitavalle sairaanhoitajalle raportin. (Chaboyer ym.
2012.) My®és vitaalielintoimintojen seuraamiseksi vuodeosastolla 24 tunnin ajan teho-
osastolta siirtymisen jilkeen on kehitetty lomake. Tdma paransi merkittdvasti elintoi-
mintojen kirjaamista. (Hammond 2012.)

Potilaille voisi antaa mahdollisuuden osallistua itsedén koskevan tiedon raportointiin
silloin, kun se on mahdollista. Potilaan kokevat, ettd he voivat korjata heitd koskevia
vaaria tietoja sekd kommunikoida hoitajien kanssa. Kaikki potilaat eivit kuitenkaan ha-
lua osallistua, vaan omaksuvat passiivisen roolin raportointitilanteessa. (McMurray
2011.) Potilaan ottaminen mukaan edistdd potilaskeskeistd hoitoty6td (Chaboyer ym.
2009). Potilaan nidkokulmien kirjaaminen on oleellinen osa hyvai hoitoty6ti ja hoidon
jatkuvuutta (Mahler ym. 2007). Potilaalle laadittuja péivikirjoja on verrattu sairaalan
potilasteksteihin ja todettu péivékirjojen muodostavan parempia kokonaisuuksia poti-
laan tehohoitoajasta. Pdivékirjojen todettiin olevan koherentti kokonaisuus, persoonalli-
nen ja potilasta tukeva, kun taas sairaalan potilaskertomukset olivat pirstaleisia, persoo-
nattomia ja teknisid. (Egerod 2010.)

Teho- ja valvontatyon oppaan mukaan (Kaarlola ym. 2010) tehohoitotyon yhteenve-
don eli siirtoraportin tulee antaa looginen ja kattava kuva potilaan voinnista. Siirtorapor-
tin tulee sisdltdd potilaan aiemmat vaikeat tai erityisen vaikeat fyysiset ja psyykkiset ter-
veysongelmat, vaikka niitd ei enéd siirtohetkelld olisi. Lisdksi siirtoraportin tulee sisaltad
tarkat ja konkreettiset hoitotyOn tavoitteet ja ohjeet niiden saavuttamiseksi. (Rantalainen
2010.) Tehohoitotyén ammattilaisten laatima ohjeistus on linjassa seké lain etté kirjalli-
suudesta nousevien paédtelmien kanssa.

Larson ym. (2004) ovat laatineet VIPS-malliin pohjautuvaan hoitotydn dokumentoin-
tiin siirtotiedotteiden analysointiin kédytettdvan mittariston. Ruotsissa laajasti kdytossd
oleva VIPS -malli, kuten Suomessa kiytdssd oleva FinCC-luokituskokonaisuus, perus-
tuu hoitotyon prosessimalliin. Hoitotyon kirjaamisen siséltdd on tutkittu ja arvioitu jo
melko laajalti, mutta siirtotiedotteiden siséltéd ei juuri lainkaan. Larsonin ym. (2004)
laatiman Cat-ch-ing EPI -mittarin siséltdalueisiin ovat vaikuttaneet my0s potilaan vas-
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taanottavan yksikon sairaanhoitajat. Mittarissa tulee esiin hoidon ja siihen liittyvéin pai-
toksenteon jatkuvuuden nidkokulma siirtotiedotteessa. Sen lisdksi, ettd siirtotiedotteessa
pitdd olla kirjattuna potilasta hoitaneen yksikon keskeiset tiedot, pitéd siind olla hoidon
aikaiset hoitotydn ongelmat, interventiot ja niiden arviointi. Liséksi laadukkaassa siirto-
tiedotteessa tulee olla suunniteltuna ja kirjattuna jatkohoitoa varten tavoitteita ja hoito-
tyon toimintoja. Edelleen tiedotteessa tulee olla kirjattuna potilaan kommunikointi- ja
toimintakyky. (Larson ym. 2004.)

Yhteenvetona:

1)

2)

3)

4)

2.5

Hoitotyon siirtotiedote on yksi oleellinen osa potilaan siirtoon liittyvaa kirjallista
kommunikointia potilaan siirtyessd jatkohoitoon vuodeosastolle. Sekd vuode-
osaston ettd teho-osaston sairaanhoitajilla on oltava yhteinen ndkemys potilaan
siirtotilanteesta ja yhteinen ymmarrys seké jaettu vastuu jatkohoidon toteutuk-
sesta.

Potilaan siirtotiedote on usein moniammatillinen asiakirjakokonaisuus, jossa hoi-
totyon siirtotiedotteella on oma tarked roolinsa, ei ladketieteellisen tiedon toista-
jana, vaan hoitotyén oman osuuden tuojana potilaan hoidon kokonaisuuden do-
kumentaatioon. Pééllekkiistd kirjaamista tulee vilttda, jotta oleelliset asiat ovat
16ydettdvisséd helposti.

Hoitotyon siirtotiedotteeseen tiivistyy tehohoitojakson aikainen tehohoitotyd ja
siind suunnitellaan, miten potilaan hoitoa jatketaan. Siirtoraportin tulee sisiltda
potilaan aiemmat vaikeat tai erityisen vaikeat fyysiset ja psyykkiset terveyson-
gelmat, vaikka niitd ei endd siirtohetkella olisi. Lisdksi siirtotiedotteen tulee si-
saltid tarkat ja konkreettiset hoitotyon tavoitteet ja ohjeet niiden saavuttamiseksi.

Tutkimustietoa tehohoitopotilaan hoitotyon siirtotiedotteista on hyvin véhén.
Tutkimusta siitd, miten kirjallisen raportoinnin avulla turvataan tiedonkulku, on
erittdin vdhdn. Aiempien tutkimusten mukaan hoitovastuun vaihtuessa tervey-
denhuollossa raportoidaan yksityiskohtaisesti toteutunutta hoitoa, mutta viéhem-
mén jatkohoidon kannalta oleellisia asioita.

Hoitotyon siirtotiedotteissa oleva tieto hoitotyon piitoksenteon tu-
kena — yhteenveto tutkimuksen lihtokohdista

Simmonsin (2010) mukaan paitoksentekoprosessissa kdytetddn kognitiota, metakog-
nitiota ja toimintaymparistdspesifistd tietimysté potilasta koskevan tiedon kerddamiseen,
analysointiin ja sen merkityksellisyyden arviointiin ja eri toimintavaihtoehtojen punnit-
semiseen. Edelld mainittuja paatoksentekotaitoja kdyttden tehosairaanhoitaja laatii siir-
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totiedotteen jatkohoitopaikkaan tiivistden tehohoidon aikaista hoitotydtd tarkoituksen-
mukaisella tavalla. Siirtotiedotteeksi laadittua asiakirjaa ei aina laadita jatkohoitopaikan
nakokulmasta, vaikka sen tarkoituksena on turvata hoidon jatkuvuutta ja tiedon kulkua.

Hoitotyon siirtotiedotteeseen tulee kirjata potilaan hoidon kannalta oleelliset asiat.
Tehohoidon indikaatioista nousee sisélldllisid tarpeita kirjaamiselle. Potilaan tehohoi-
toon joutumisen syihin ja sieltd nousseisiin hoidon tarpeisiin on otettava kantaa myds
siirtotiedotteessa. Siirryttdessd jatkohoitoon potilaan elintoimintoja kuvaavien terveys-
ongelmien pitéisi olla Pyykdn (2004) mukaan mahdollisia tai todellisia, mutta lievia ter-
veysongelmia. Huomioon on otettava seikat, jotka turvaavat potilaan vélitonta ja vilil-
listd selviytymisti. Pitkdaikaisen tehohoidon tulokset riippuvat koko hoitoketjun osaa-
misesta ja siitd, miten hoidon jatkuvuus turvataan koko hoitoketjun ajan (Alban ym.
2006; Elliot ym. 2004; Aitken ym. 2012; Cognet & Coyer 2014). Tehohoidon tuloksia
tarkastellaan seké vélittdmind ettd pitkdaikaisina tuloksina (esim. Pyykko 2004).

Tehosairaanhoitajalla on keskeinen merkitys kriittisesti sairaan potilaan hoitoket-
jussa. Sairaanhoitaja tuntee pitkaaikaisessa tehohoidossa olleen potilaan ja hin tietdd te-
hohoidon ajalta, mitkéd hoitotyon menetelmit ovat juuri timén potilaan kohdalla olleet
vaikuttavia. Jotta hoidon jatkuvuus turvataan, tulee timé hoitotyon paétoksenteko tehda
nikyviksi ja kirjata potilaan hoidosta oleelliset asiat potilasasiakirjaan. Oleellisen tun-
nistaminen epéoleellisesta edellyttdd kokemusta ja osaamista ja toisaalta kirjaamisen
strukturointia. Kun potilas siirtyy tehohoidosta vuodeosastolle jatkohoitoon, on molem-
pien yksikoiden hoitohenkildstdlld jaettu vastuu hoidon jatkuvuudesta ja hoidon suun-
nittelusta (Cognet & Coyer 2014). Siirtotilanteessa on huomioitava tarkoituksenmukai-
nen resurssien kaytto ja joustava siirtyminen jatkohoitoon. Sekd vuodeosaston etti teho-
osaston sairaanhoitajilla on oltava lisdksi yhteinen nékemys potilaan siirtotilanteesta ja
yhteinen ymmarrys jatkohoidon toteutuksesta. (Chaboyer ym. 2012.)

My®ds yhteinen ymmarrys potilaan jatkohoidon tarpeesta tehohoitajan ja vastaanotta-
van sairaanhoitajan kesken on vélttimatonta potilaan hoidon ja hoitotydn jatkuvuuden
nékokulmasta (Massey ym. 2009; Aitken ym. 2012; Cognet & Coyer 2014). Esimerkiksi
hoidon tarve ja suunnitellut toimenpiteet eivit voi ilman erillistd sopimista olla sellaisia,
joihin ei jatkohoitopaikan hoitoty6lld voida vastata. Taméa edellyttdd tehosairaanhoita-
jalta laaja-alaista ymmaérrystd potilaan jatkohoidon mahdollisuuksista, niin osaamisesta
kuin henkil6storesurssista.

Tehohoitotyon kirjaamisen tulisi ilmentéé tehohoidon aikaista paétdksentekoa ja siitd
oleellinen tulisi kirjata hoitotyon siirtotiedotteeseen ja sen perusteella suunnitella hoito-
tyoté jatkohoitopaikkaan. Siirtotiedote voi toimia hoitotydn paatdksentekijin tukena jat-
kohoitopaikassa, mikéli se antaa riittdvdn hyvén kuvan potilaan tehohoitojaksosta, voin-
nin kehittymisestd, ja se sisdltdd potilaan hoidon kannalta realistisen ja oleellisen jatko-
hoitosuunnitelman. Pitkdaikaisen tehohoitopotilaan hoitotyon siirtotiedotteeseen tiivis-
tetdéin potilaan anamnestiset tiedot, tehohoidon syy ja tehohoidon aikainen hoitotyo seké
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toteutuneen hoitotydn onnistumisen arviointi. Lisdksi siirtotiedotteeseen tulee suunni-
tella potilaan hoitoa jatkohoitopaikassa hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi. Hoitotyon
kirjaaminen voi ilmenti4 hoitotyon paitdksentekoa seké prosessina ettd lopputuloksena
(kuvio 2). Kuviossa 2 kuvataan hoitotyon jatkuvuuden turvaamista hoitotyon siirtotie-
dotteella ja paidtoksentekoa seké teho-osastolla ettd jatkohoitopaikassa. Kuviossa on ku-
vattu, miten paiatoksenteko lopputuloksena ymmarretddn tissd tutkimuksessa hoitovas-
tuun siirtyessé teho-osaston hoidon tuloksen ja potilaan siirtohetken tilanteen arviona.
Huolellisesta siirtohetken tilanteen arvioinnista voidaan nostaa esiin jatkohoidon tarpeita
ja ne tulisi siirtotilanteessa yhteisesti todeta ja niisté pitdisi vallita yhteinen ndkemys.
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Tutkimusten perusteella siirtotapahtuma on kriittinen hetki potilaan hoitopolulla ja se
vaatii huolellista suunnittelua. Siirtotapahtumassa on suuri riski vaarinymmaérryksille ja
tiedon hukkumiselle. Tiedon kirjaaminen sielld, missd se muodostuu ja ainoastaan yh-
teen paikkaan, on tavoiteltavaa. Tarvittavien tietojen automaattisen siirtymisen mahdol-
listaminen lisdé potilasturvallisuutta ja turvaa hoidon jatkuvuutta. Siirtotapahtumassa
keskeisti on seka suullinen etté kirjallinen kommunikointi.

Tiivistelmien ja yhteenvetojen laatiminen tehddin toistaiseksi késityond. Télld het-
kella kaytdssd on ainoastaan perustason tiedon kasittelymenetelmid. Potilaan siirtotapah-
tumaan teho-osastolta jatkohoitopaikkaan vuodeosastolle on alettu kiinnittdd huomiota.
Suullisen raportoinnin heikkoudet potilasturvallisuuden kannalta on tunnistettu. Tois-
taiseksi on kuitenkin varsin véhin tutkimusta potilasta koskevan kirjallisen tiedon ku-
lusta ja tiedon hallinnasta organisaation sisélld. Tiedon kulun ongelmat ovat ilmeisié,
kun siirrytédén organisaation sisilld toiseen yksikkdon, jos kédytdssé on toisiinsa integroi-
mattomat erillistietojdrjestelmédt. Tutkimus siitd, miten potilasta koskeva tiedon kulku
teho-osastolta vuodeosastolle turvataan tai mikd on oleellista tietoa jatkohoitopaikan
kannalta siirryttidessd teho-osastolta vuodeosastolle, on vihéista.
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA
TUTKIMUSTEHTAVAT

Tutkimuksen tarkoitus on kuvata ja verrata pitkdaikaisen tehohoitopotilaan hoitoty6n
siirtotiedotetta ja siind tapahtuneita muutoksia 2001-2013 hoitotydn péédtdksenteon ni-
kokulmasta.

Tutkimuksen tavoitteena on rakentaa hoitotyon paétdksentekoa ja hoidon jatkuvuutta
tukeva siirtotiedotteen malli tehohoitotyohon.

Tutkimustehtidvét ovat:

1. Kuvata tehohoitopotilaan hoitotydn siirtotiedotteen tekninen toteutus seké ra-
kenne ja sisélto ja niissd tapahtuneet muutokset

2. Kuvata hoitotyon siirtotiedotteissa nakyvé hoitotyon pédéatoksenteko

3. Verrata hoitotyon siirtotiedotteissa tapahtuneita muutoksia hoitotyon padtdksen-
teon ndkokulmasta vuosina 2001-2013

Kuviossa 3 esitetddn tdmén tutkimuksen tutkimusasetelma.
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Pitkéaikaisessa tehohoidossa olleiden potilaiden hoitotyon siirtotiedotteet
2001 2001-2002 2004 2006 2013

47 sivua 84 sivua 139 sivua 95 sivua 95 sivua
In=50) HOm=50) MIm=50) IV({m=50) V(n=50)

— =

Luokittelurunko tutkimusaineiston ja aikaisemman tutkimuksen pohjalta

—) =

Hoitotyon siirtotiedotteiden teknisen toteutuksen, rakenteen ja siséllon
deduktiivinen siséllon analyysi seké rakenteen ja siséllon induktiivinen ana-

lyysi

Pitkiaaikaisesta tehohoidosta vuodeosastolle jatkohoitoon siirty-
vin potilaan hoitotyon paitoksentekoa tukevan siirtotiedotteen
malli

ﬁ

Aikaisempi tutkittu tieto, jonka perusteella malliin tuotiin asioita, joita ei
tullut esiin empiirisestd aineistosta.

Kuvio 3. Tutkimusasetelma.
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4 TUTKIMUKSEN EMPIIRINEN TOTEUTTAMINEN

4.1 Tutkimuksen metodologinen lihestymistapa

Téssd tutkimuksessa kiinnostuksen kohteena olivat pitkdaikaisen tehohoitopotilaan
siirtotiedotteet ja niissd tapahtuneet muutokset vuosina 2001-2013. Tutkimus on kuvai-
leva ja vertaileva, retrospektiivinen asiakirja-analyysi. Analyysimenetelméksi valittiin
sisdllonanalyysi ja sisdllon erittely. Tutkimusaineiston analyysi tehtiin pddosin deduktii-
visesti (kuvio 3). Laadullisessa tutkimuksessa ldhtokohtana on perusolettamus siit4, ettd
ei ole vain yhté todellisuutta. Hoitotyon siirtotiedotetekstin merkitys voi olla erilainen
tehohoitajalle, kuin vastaanottavan yksikon sairaanhoitajalle. Tdssé tutkimuksessa tar-
kastellaan hoitotyon siirtotiedotetekstid hoitotyon jatkuvuuden ndkdkulmasta. Todelli-
suus perustuu olettamuksiin ja se on erilainen eri ihmisille ja muuttuu ajassa. Teksti saa
merkityksensd tilanteesta ja kontekstista. (Burns & Grove 2013.) Tédssé tutkimuksessa
aineistoa on tarkasteltu kahdentoista vuoden aikana viidessé eri mittauspisteessd. Poti-
laan hoidon kirjaamisessa on téssd aikaikkunassa siirrytty manuaalisesta hoidon kirjaa-
misesta sdhkoiseen dokumentointiin. Osa-aineistot kertovat oman aikansa tilanteesta.

Tédma tutkimus on padosin laadullinen, mutta tutkimuksessa on myds kvantifioitu kir-
jaamisen sisdltod. Tutkimuksen avulla pyritddn kuvailemaan ja vertailemaan kirjaami-
sessa tapahtuneita muutoksia (Pietild 1973; Kyngéds ym. 2011). Téssé tutkimuksessa siir-
totiedotteita koskevat tiedot keréttiin sisdllon erittelyn avulla. Pietildn (1973) mukaan
dokumentilla on esittéva tai vélittdvd luonne. Dokumentteja on aina tarkasteltava suh-
teessa sosiaalisen toiminnan jarjestelmain. (Pietild 1973.) Hoitotyon siirtotiedotteet si-
saltavat valitonta ja valillista tietoa. Tédssa tutkimuksessa hoitotyon siirtotiedotteista tut-
kittiin ilmisiséllon lisdksi hoitotyon paidtoksenteon ndkymistd niissd. (Pietild 1973; Kyn-
gis ym. 2011.)

Laadullinen tutkimus sopii hyvin kuvaamaan, minkélainen tutkimuksen kohde on.
(Malterud 2001; Barbour 2001). Siséllon analyysi ja erittely tehtiin deduktiivisesti ja
padosin tekstin ilmisiséltdd (manifest content) analysoiden. Kun tutkitaan tekstid, on si-
séllon analyysissd aina jossain maérin tulkintaa. IImisisdltod tutkittaessa ei kuitenkaan
mennd tulkinnassa yhté syville kuin tutkittaessa tekstien latentteja viesteji. (Graneheim
& Lundman 2004.) Siséllonanalyysin tulos voidaan maérallistdad. Téssé tutkimuksessa
laskettiin sanoja ja analysoitujen asioiden ilmenemisti siirtotiedotteissa, koska haluttiin
kuvata eri analysoitujen osa-alueiden laajuutta tutkimuksen osa-aineistoissa. Sanojen
maar ei kerro kirjauksen laadusta, mutta se kertoo siitd, mitd tehosairaanhoitaja on nah-
nyt tirkednd kirjata. (Kyngds & Vanhanen 1999; Kyngis ym. 2011; Burns & Grove
2013.)

Laadullinen tutkimus on luonteeltaan dynaamista ja interaktiivista. Tutkijan tulee
litkkkua koko ajan edestakaisin tutkimusasetelman ja aineiston vélilld. (Tobin & Bergley
2004.) Tekstin ja tutkijan vililld on aina vuorovaikutusta (Graneheim & Lundman 2004).
Aineiston keruu ja analyysi tapahtuvat usein yhtdaikaisesti (Meyrick 2006). Tulkinta on
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laadullisen tutkimuksen ydinté ja pyrkimyksend on péisti aineiston kautta tulkitsemaan
ilmioita (Tottd 2004; myds Graneheim & Lundman 2004; Grypdonck 2006). Graneheim
ja Lundman (2004) toteavat, ettd on tirkeda antaa tekstien kertoa. Tdssé tutkimuksessa
analysoitiin eri ajanjaksojen siirtotiedotteita osin erikseen ja osin rinnakkain, jotta saa-
vutettiin mahdollisimman hyvé kuva aineistosta. Téssa tutkimuksessa tulkintaa tehtiin
siitd, miten hoitotyon paitdoksentekoprosessi nékyi hoitotyon siirtotiedotteissa.

Analyysiyksikon valinta on perustavaa laatua oleva paitos siséllon analyysissé (Gra-
neheim & Lundman 2004). Tassd tutkimuksessa kéytettiin erilaisia analyysiyksikoit.
Siirtotiedotteiden rakennetta analysoitaessa analyysiyksikkd oli otsikkojen alla ollut
tekstin osa. Analysoitaessa siirtotiedotteen sisiltod, analyysiyksikko oli siséltdd kuvaava
tekstin osa. Otsikoimatonta tekstid analysoitaessa analyysiyksikko oli kirjattu ajatusko-
konaisuus.

Tassd tutkimuksessa analysoitiin padtoksenteon ndkymistd siirtotiedotteissa seka
paatoksentekoprosessin ettd lopputuloksen ndkokulmasta. Téssd tutkimuksessa paatok-
sentekoprosessin ndkyminen arvioitiin analysoimalla deduktiivisesti tehohoitotyon
suunnittelun, toteutuksen ja arvioinnin nikymisesti hoitotyon siirtotiedotteissa. Lisdksi
analysoitiin jatkohoidon suunnittelua hoitotyon siirtotiedotteissa. Péédtoksenteon loppu-
tuloksena arvioitiin tdssa tutkimuksessa sitd, miten potilaan siirtotilanteen vointi kuvat-
tiin. Pditoksenteon lopputulos ilmenee kirjattuna potilaan siirtotilanteen vointina. Sité
arvioitiin diffuusimmin, tekemélld padtelmid hoitotyon siirtotiedotteen teknisestd toteu-
tuksesta, rakenteesta ja sisdllosta.

4.2 Tutkimusympiristo ja tehohoitopotilaan hoitotyon kirjaaminen tut-
kimusorganisaatiossa

Tutkimuksen osa-aineistot kerdttiin yhden yliopistosairaalan aikuisten teho-osastolta.
Tdhén paadyttiin, koska haluttiin aineistot, joissa muut tekijit kuin kirjaaminen olisivat
mahdollisimman samankaltaisia eri vuosina. Tutkimuksen kdynnistyessd vuonna 2001
teho-osastolla oli 24 tehohoitopaikkaa. Tutkimuksen kdynnistymisen jilkeen teho-
osasto on muuttanut ja vuonna 2013, kun viimeisti osa-aineistoa kerittiin, tutkimusor-
ganisaation teho-osastolla oli 37 sairaansijaa, joista seitsemin sijaitsi eristyshuoneissa.
Tehohoitopaikkojen ja tehovalvontapaikkojen miérd vaihtelee potilaiden vaikeusasteen
ja kéytossé olevien sairaanhoitajaresurssien mukaan. Vuonna 2013 teho-osastolla oli 1
681 hoitojaksoa ja yhteenséd 6 281 hoitopdivdd. Vuonna 2013 keskiméérdinen hoitoaika
tutkimusyksikdssa oli 3,5 vuorokautta. Tutkimusyksikon hoitoaika oli 0,5 vuorokautta
pidempi kuin yliopistosairaaloiden tai kaikkien sairaaloiden teho-osastojen keskiarvo.
(VSSHP 2013). Pitkdaikainen tehohoito voidaan miéritell eri tavoin (Martin ym. 2005;
Malesh ym. 2012; Chan ym. 2014). Tésséd tutkimuksessa pitkdaikaiseksi tehohoidoksi
mddriteltiin viisi tai yli viisi vuorokautta jatkunut tehohoito. Se oli pitempi aika kuin
keskimadrdinen tehohoitoaika. Vuonna 2013 yli 5 vuorokautta tehohoidossa olleita po-
tilaita oli 331. Heidén hoitoaikansa keskiarvo oli 11,2 vuorokautta. Tutkimusyksikén
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teho-osastolla hoidetaan kaikkien lddketieteen erikoisalojen potilaita. Tehohoitoaikojen
ja tehohoitojaksojen tilastointitieto riippuu siitd, misté jarjestelmésta tieto tuotetaan. Lii-
tetaulukossa 2 on taulukoitu tutkimusajankohtien hoitojaksot, hoitoaika ja hoitopdivét
tutkimusorganisaation teho-osastolla. Liitetaulukon 2 tiedot on tuotettu teho-osaston jul-
kaisemattomista léhteistd (vuodet 2001 ja 2002) ja tehohoidon sédhkdisestd tietojérjestel-
mistd (vuodet 2004, 2006 ja 2013).

Tehohoitopotilaan hoidon kirjaaminen on muuttunut oleellisesti vuosien 2001-2013
aikana. Vuoden 2001 jidlkeen tutkimusorganisaation kaikissa toimintayksikoissd on
otettu asteittain kiyttoon sdhkdinen potilaskertomusjirjestelma Miranda ja vuoden 2004
jilkeen my®ds siihen liittyva hoitokertomus. Kéytossd olevan potilastietojarjestelméko-
konaisuuden ytimend on CGIL:n (entinen Logica) Uranus-jérjestelma. Tutkimusorgani-
saatiossa on kéytossd Uranus-tuoteperheen potilashallinnon jérjestelmé Oberon ja poti-
laskertomusjérjestelmé Miranda. Lisdksi tutkimusorganisaatiossa on kéytdssé lukuisia
erikoisala-, potilasryhmaé- ja toimintokohtaisia erillistietojirjestelmid. Nama tdydentdvét
ydinjérjestelméd, mutta niitd kaikkia ei ole pystytty integroimaan ydinjarjestelmain.

Tutkimusorganisaation teho-osastolla siirryttiin kirjaamaan potilaan hoitoa séahkoi-
seen jarjestelmédn vuonna 2002. Teho-osastolla on ydinjérjestelméén integroimaton
erillistietojérjestelma, johon potilaan hoitoa dokumentoidaan. Tietoa dokumentoituu au-
tomaattisesti suoraan hoitolaitteista sekd manuaalisesti kirjaamalla. Kertaalleen kirjattua
tietoa ei voida aina kéyttdd uudelleen hoitoprosessin toisissa vaiheissa. Tietojen kertaal-
leen kirjaaminen ei toteudu. Samaa tietoa joudutaan usein kirjaamaan manuaalisesti eri
tallennuspaikkoihin. Tietoihin ei pddse kattavasti kisiksi edes samassa organisaatiossa,
vaan tietoja voi usein katsella vain silld erikoissairaanhoidon tietojarjestelmélld, jonka
kautta ne on tallennettu.

Pitkédaikaisen tehohoitopotilaan hoitokokonaisuuteen kertyy tietoa monien eri toimi-
joiden tuottamana. Tietoa kerétéén ja sitd kertyy pdivittdisind kirjauksina. Sitd tiiviste-
tddn yhteenvedoiksi ja siirretddn siirtotiedotteina aina hoitoketjussa seuraavalle toimi-
jalle. Koska kéytettivé tietovaranto ei ole kaikilta osin yhteinen, liittyy jokaisessa tie-
donsiirtovaiheessa paitoksentekoa ja harkintaa siitd, mitd tietoa seuraavaan hoitovas-
tuussa olevaan yksikkdon vélitetddn. Kuviosta 4 kidy ilmi potilasta koskevan tiedon
kulku ja siihen liittyva paatoksenteko tutkimusorganisaatiossa.
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Potilasta koskeva tieto

Tulotilanteessa KERTYY

Paatoksenteko
KERTYY

Tehohoidon aikana

Paatoksenteko
TIIVISTYY

Paatoksenteko
SIIRTYY
Vuodeosastolla KERTYY

Paatoksenteko
THVISTYY

Paitoksenteko
SIIRTYY

Aikaisemmista kirjauksista ja
anamnestisista tiedoista

Péivittdisend kirjauksena

Yhteenvedoksi tehohoidosta

Siirtotiedotteena vuodeosastolle

Péivittiisena kirjauksena

Yhteenvedoksi hoitojaksosta

Siirtotiedotteena jatkohoitopaikkaan

Kuvio 4. Potilasta koskevan tiedon kertyminen, tiivistyminen ja siirtyminen sekd paa-

toksenteon yhteys kirjaamiseen.

Tehohoidon tietojérjestelmd keréd tietoja suoraan potilasmonitoreista. Tehohoidon
erillistietojirjestelméd sisdltdd myds muita potilaan hoitoon liittyvié kirjauksia, esimer-
kiksi ladkitystiedot ja ladkarin madrdykset. Siithen tehddin myds potilaan hoidon péivit-
tdiset hoitotyon kirjaukset. Tehohoidon paittyessi tai osittain jo sen aikana tehdddn yh-
teenveto ja siirtotiedote jatkohoitopaikkaan. Siirtotiedotteen liséiksi potilaan ladkitystie-
dot tulostetaan vuodeosastoa varten. Jatkohoitopaikassa sairaanhoitaja siirtdd merkityk-
selliset tiedot manuaalisesti ydintietojéarjestelmén hoitokertomukseen. Esimerkiksi 184-
kitystiedot viedddan manuaalisesti ydintietojarjestelmin ladkehoito-ohjelmaan. My0s

hoitotyon kirjaaminen jatkuu ydintietojérjestelméssa. (Kuvio 5.)

34



Tutkimuksen empiirinen toteuttaminen
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Kuvio 5. Teho-osastolta jatkohoitoon siirtyvad potilasta koskevan tiedon kirjaaminen
tutkimusorganisaatiossa.

4.3 Tutkimusaineisto

Tutkimusaineisto koostui pitkdaikaisessa (yli viisi pdivad) tehohoidossa olleiden,
vuodeosastolle siirtyvien aikuisten potilaiden asiakirjoista. Pitkdaikaisessa tehohoidossa
olleisiin potilaisiin paadyttiin siitd syysti, ettd heiddn hoitojaksostaan kertyy runsaasti
kirjauksia tehohoitotydstd, jota on vélttimitontd summata yhteenvedoksi tehohoidosta
ja siirtotiedotteeksi jatkohoitopaikkaan. Kuvailevassa tutkimuksessa aineiston koko
médrdytyy aineiston saturoitumisen mukaan. Tdma tutkimus on pitkittéistutkimus, jossa
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kirjaaminen muuttuu ajan myd&td. Siksi aineiston kokoa mééritettdessd péétettiin ottaa
aineistoa méarillisesti enemmain, kuin mitd ensimmaiinen tutkimusaineisto olisi saturaa-
tion ndkokulmasta edellyttanyt (Hirsjarvi ym. 2009).

Aineisto keréttiin yhden suomalaisen yliopistosairaalan aikuisten teho-osastolta. Ai-
neisto muodostui osa-aineistoista, jotka keréttiin vuosina 2001-2002 (n = 50), 2002 (n
= 50), 2004 (n = 50), 2006 (n = 50) ja vuonna 2013 (n = 50) (kuvio 2). Ensimmiinen
osa-aineisto vuosien 2001 ja 2002 vaihteesta kerittiin, koska silloin siirtotiedotteiden
laatimiseen kéytettiin vield paperista jatkuvaa potilaskertomusta. Toinen aineisto vuo-
delta 2002 on ajalta, jolloin oli juuri siirrytty sdhkodiseen potilastietojéarjestelmén kéyt-
toon. Tadma aineisto keréttiin, koska tuolloin oli huoli siitd, miten kirjaaminen séhkoisiin
jarjestelmiin turvataan. Osa-aineistoa Il luettaessa havaittiin heti runsaasti kirjoitusvir-
heitd, jotka tulkittiin johtuvan nidppédimistosté kirjaamisvélineend. Seuraava aineisto ke-
rattiin vuonna 2004, jotta voitaisiin havaita, ovatko lyontivirheet vihentyneet. Vuonna
2006 osa-aineisto IV kerittiin, koska tuolloin séhkdiseen potilastietojarjestelméin kir-
jaamisesta oli tullut jo rutiini. Haluttiin ndhd4 muuttuko kirjaaminen, kun ei tarvitse kes-
kittyd ndppdimistoon kirjaamisvéilineend. Viimeinen osa-aineisto V kerittiin vuonna
2013, kun séhkoiseen kirjaamiseen siirtymisesti oli kulunut kymmenen vuotta.

Ensimmaéinen osa-aineisto vuodelta 2001-2002 oli kokonaan manuaalinen. Ensim-
méinen sdhkdinen aineisto kerdttiin heti séhkoiseen kirjaamisalustaan siirtymisen jil-
keen vuonna 2002, joten ensimmaéinen ja toinen aineisto on kerdtty osin saman vuoden
aikana. Osa-aineistoissa I-11I analyysissd kéytettiin samaa dokumentin teknistd muotoa
kuin potilaan vastaanottavalla yksikolld oli ollut kéytdssddn potilaan siirtotilanteessa.
Vuoden 2006 ja 2013 aineistoista (osa-aineisto IV ja V) oli kédytettidvissé vain hoitotyon
siirtotiedotteet, ja esimerkkiné tdssd on kaytetty kummastakin osa-aineistosta yksi poti-
lastietojarjestelmasta jalkikdteen tulostettu moniammatillinen siirtotiedote. Namé han-
kittiin, jotta voitiin kuvata ne asiakokonaisuudet, joita kirjattiin moniammatilliseen siir-
totiedotteeseen. Hoitotyon siirtotiedote oli kaikissa sdhkoisissé osa-aineistoissa osa mo-
niammatillista raporttia, joka tulostettiin jatkohoitopaikkaa varten.

Osa-aineisto I on kopioitu alkuperdisisti asiakirjoista. Osa-aineistossa oli 47 A4 ko-
koista sivua hoitotyon siirtotiedotetekstid. Aineisto keréttiin taaksepdin siitd hetkestd,
jolloin teho-osastolla siirryttiin sdhkdisen potilastietojarjestelmén kayttoon. Mukaan
otettiin yli viisi vuorokautta tehohoidossa olleiden jatkohoitoon siirtyneiden potilaiden
siirtotiedotteet, kunnes niitd oli 50. Osa-aineistot [[-V olivat sdhkdisesti potilastietojér-
jestelmasté tulostettuja. Osastolla toiminut yhdyshenkilo kerési lomakkeet tietojérjestel-
maéstd. Ensimmaisen sdhkoisessd osa-aineistossa 11, oli 84 sivua siirtotiedotetekstid. Osa-
aineistossa III oli 139 sivua ja osa-aineistossa [V 96 sivua. Viimeisessd osa-aineistossa
V oli 95 sivua. Osastoille potilaan mukana toimitettuun materiaaliin kuului eri vuosina
erilainen kokonaisuus, esimerkiksi tehohoitoon liittyvid pisteytystietoja. Kokonaisuutta
luonnehditaan kunkin osa-aineiston yhteydessi. Kokonaisuuden kuvaamiseen on kiy-
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tetty autenttisia esimerkkeji. Niitd on kuitenkin muutettu verrattuna alkuperiisiin asia-
kirjoihin. Sanoja on muutettu, pdiviméérid on voitu muuttaa ja teksteistd on peitetty osia,
jotta potilaiden, omaisten, hoitopaikkojen ja tyontekijoiden anonymiteetti sdilytetdan.

4.4 Tutkimusaineiston analyysi

Tutkimusaineiston analyysi alkoi huolellisella aineistoon tutustumisella. Aineistoa
luettiin ja tehtiin muistiinpanoja (Koskinen ym. 2005; Birks ym. 2008). Samat asiat ja
otsikot toistuivat tutkimusaineiston kaikissa osa-aineistoissa. Tutkimustehtdvan mukai-
sesti siirtotiedotteista analysoitiin niiden tekninen toteutus, rakenne ja sisiltd. Analyysin
tekemisté ohjasi tutkimusta varten laadittu luokitusrunko (Elo & Kyngés 2011). Analyy-
sirunko kehitettiin vuonna 2013 ennen viimeisen osa-aineiston kerdémistd. Analyysi-
runko koostui neljastd (4) hoitotyon siirtotiedotteen teknisti toteutusta, neljéstd (4) ra-
kennetta ja viidestatoista (15) sisdltdd koskevasta kohdasta. (Taulukko 1.)

Taulukko 1. Siirtotiedotteiden analyysirunko.
Tekninen toteutus

1. Mika on siirtotiedotteen muoto (manuaalinen/séhkdinen)

2. Mika on siirtotiedotteen laatimistyyli (yhteenveto/osittain yhteenveto/lista)
3. Onko kaytetty “copy—paste-menetelmdd” (kylla/ei)

4. Onko siirtotiedotteessa lukemista hiiritsevia kirjoitusvirheitd (kylld/ei)

Rakenne
5. Onko lomakkeella nimi (kyllé/ei)
6. Onko kiytetty otsikointia (kyllé/ei)
7. Miti otsikoita on kéytetty (laadullinen analyysi)
8. Kuinka paljon sanoja oli otsikoiden alla (lukumééra)

Siséltd
9. Onko tehohoitoaika kirjattu (kylld/ei)
10. Onko tehohoidon syy kirjattu (kylléd/ei)
11. Onko siirtotiedote paivitty (kylld/ei)
12. Onko siirtotiedote allekirjoitettu (kyllé/ei)
13. Onko hoidon aikana ilmenneité hoidon tarpeita kirjattu (kyllé/ei)
14. Onko hoidon tavoitteita kirjattu (kylléd/ei)
15. Onko hoidon aikana kéytettyjd hoitotydn toimintoja kirjattu (kylld/ei)
16. Onko hoitotyon vaikuttavuutta kirjattu (kylld/ei)
17. Onko jatkohoidon tarpeita kirjattu (kylla/ei)
18. Onko jatkohoidon tavoitteita kirjattu (kylld/ei)
19. Onko jatkohoitoa varten suunniteltu hoitotydn toimintoja (kyllé/ei)
20. Onko potilaan kommunikointikykyd kuvattu (kylla/ei)
21. Onko potilaan toimintakykyé kuvattu (kylléd/ei)
22. Onko omaisista kirjattu (kyllad/ei)
23. Onko mainittu mihin potilas siirtyy (kylld/ei)
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Teknisen toteutuksen analyysi. Teknistd toteutusta kuvattiin kertomalla jokaisen ai-
neiston osalta yhden esimerkin avulla, jatkohoitoon ldhetettyjen asiakirjojen tietojérjes-
telmésté saatavat, tehohoitoon liittyvét merkinnét. Siirtotiedotteiden laatimistyyli analy-
soitiin kolmeen luokkaan: yhteenvedoksi, osittain yhteenvedoksi tai listaksi hoidon ai-
kaisista tapahtumista ja potilaan voinnista. Kuvassa 1 (liite 1) on esimerkki listaksi laa-
ditusta siirtotiedotteesta.

Mikéli osa hoidon osa-alueista oli kirjoitettu yhteenvedoksi ja osa listaksi, tulkittiin
siirtotiedote osittain” yhteenvedoksi. Esimerkiksi otsikon “Tutkimukset” alla oleva
teksti oli usein laadittu listaksi, jossa oli pdivamairat ja tehdyt tutkimukset. Kokonaan
yhteenvedoksi kirjoitettu siirtotiedote tarkoitti sellaista siirtotiedotetta, joka oli kirjoi-
tettu narratiiviseksi yhteenvetotekstiksi.

Tarkoitus oli analysoida séhkoisistd asiakirjoista liséksi, onko tekstin laadinnassa
kaytetty tekstid, joka on tuotettu kopioimalla alkuperdista tekstid ja liittdmaélla se toiseen
asiayhteyteen eli niin kutsuttua copy—paste-menetelmaé kayttden. Tulosteista ei kuiten-
kaan voitu todeta, onko teksti tuotettu tehohoitojakson aikana vai kopioitu ja liitetty siir-
totiedotteeseen siind vaiheessa, kun potilaan jatkohoitoon siirtymisestd on padtetty. Kui-
tenkin aineistossa oli selkedsti sellaisia hoitotyon siirtotiedotteita, jotka oli laadittu ko-
pioimalla ja liittdmallé, koska niiden tekstit eivit edenneet loogisesti. Seuraavassa on
esimerkki tulkitusta copy—paste-menetelmén kéytostd. Potilaan tehohoitoaika on 17.8. —
25.8. joten kommentti siirtotiedotteessa toimintakyvysta ja kuntoutumisesta on vanha.

VEi litkerajoituksia lonkan suhteen. 19.9. Seisomisen kautta kuntotuoliin, jalat kan-
tavat hyvin.”[18/V]

Teksteistd analysoitiin my0s kirjoitusvirheité. Kirjoitusvirheiden mééréaé ei laskettu,
vaan siirtotiedotteista arvioitiin, oliko niissé lukemista héiritsevid kirjoitusvirheitd. Vir-
heeksi ei tulkittu epétdydellisid lauseita, joita hoitotyon siirtotiedotteissa kéytettiin run-
saasti.

Rakenteen analyysi. Rakenteen analyysissd olivat keskeisend asiakirjojen nimi ja ot-
sikointi. Otsikointi oli toteutettu eri tavoin. Aluksi piti padttdé, miké tulkitaan otsikoksi.
Manuaalisessa osa-aineistossa otsikoinniksi tulkittiin seuraavat kiytetyt tavat. Otsikointi
oli tehty esimerkiksi tahdella (*hengitys), viivalla (- hengitys), alleviivaten (hengitys) tai
isoja kirjaimia kdyttden (HENGITYS). Sahkdisessd kirjaamisalustassa otsikointi oli tehty
kayttdmalld isoja kirjaimia ja kaksoispistettd tai pelkkié isoja kirjaimia. Otsikoissa oli
kaytetty myds pienid kirjaimia ja kaksoispistettd. Otsikon jélkeen oli rivinvaihto.

Otsikot listattiin ja tallennettiin SPSS® 14.0 tilasto-ohjelmaan (Statistical Package
for the Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Samoista asioista oli kirjattu eri
otsikoiden alle. Seuraavaksi otsikoita yhdistettiin mielekkdiksi kokonaisuuksiksi. Esi-
merkiksi kaikki kipuun viittaavat otsikot osa-aineistossa IV (liitetaulukko 2) viittaavat
otsikot yhdistettiin hoitoa kuvaavaksi osa-alueeksi ja merkittiin, kuinka monta kertaa
otsikko on esiintynyt aineistossa seuraavasti:
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Kipu (41)
KIPU (44)
Kivun hoito (3)

Tarkasteluun otettiin potilaan teho-osastolle tulosyyhyn ja anamneesiin, hengityk-
seen, verenkiertoon, tajuntaan ja mielialaan, eritykseen, ihon kuntoon ja hoitoon, kivun
hoitoon, kuntoutukseen, omaisiin ja tutkimuksiin liittyvét otsikot. Ndmé osa-alueet va-
littiin siitd syystd, ettd niitd kirjattiin usein, joskin erilaisia otsikoita kéyttden. Valittujen
otsikoiden alle tehdyt kirjaukset kattoivat suuren osan kirjatusta tekstistd (osa-aineisto
1/71 %; 11/89 %; 111/89 %; IV; 82 % ja V/81 %). Kuntoutukseen liittyva otsikko valittiin
tarkasteluun myohemmin térkednd osa-alueena jatkohoidon ja pitkdaikaisesta tehohoi-
dosta toipumisen ndkdkulman esiin nostamiseksi.

Tulososassa otsikoiden yhdistdminen on kuvattu ensin osa-aineistoittain. Kussakin
osa-aineistossa kéytettiin hoidon osa-alueen nimend pééasiassa eniten kyseisessd osa-
aineistossa kéytettyd otsikkoa. Tdmé haluttiin tehda siksi, ettd otsikoiden kéytolld on
kuvattu aina kyseisen ajankohdan kirjaamista. Eri osa-aineistojen rakenteen vertailussa
on koko aineistossa (N = 250) kdytetty eniten koko aineistossa kaytettyé otsikkoa hoidon
osa-alueen nimend. Poikkeuksena kuitenkin Kuntoutus, josta kdytettiin ensimmaisesti
osa-aineistosta alkaen nimed Kuntoutus. Ensimmadisessd osa-aineistossa oli ainoastaan
kolme eri otsikolla olevaa merkintia potilaan kuntoutuksesta. Nama olivat Mobilisaatio,
Liikkuminen ja Yleiskunto. Naista paddyttiin kdyttimain nimed Kuntoutus, joka toistui
seuraavissa osa-aineistoissa. Ne siirtotiedotteet, joita ei ollut otsikoitu, analysoitiin in-
duktiivisesti sisillon analyysilld. Otsikoimattomat kokonaisuudet vietiin tilasto-ohjel-
maan parhaiten siséltod vastaavan otsikon mukaan.

Seuraavaksi laskettiin muodostettujen osa-alueiden sanojen méara. Siirtotiedotteiden
teksti piti sisdllddn runsaasti vierasperdisid sanoja ja lyhenteitid. Luotettavuuden lisda-
miseksi sanat laskettiin kahteen kertaan. Tarkistuslaskennan yhteydessd huomattiin, ettd
yksi siirtotiedote oli viety tilasto-ohjelmaan kaksi kertaa. Vastaavasti yksi siirtotiedote
oli jadnyt vieméttd ohjelmaan sanaméiriensd osalta. Tama korjattiin. Liséksi korjattiin
joitain tulkintavirheitd. Esimerkiksi lyhenne ml/h oli laskettu kahdeksi sanaksi, vaikka
se laaditun sd&nnon mukaan oli paitetty laskea yhdeksi sanaksi. Hoidon osa-alueiden
sanamaddrit vietiin tilasto-ohjelmaan ja niistd tehtiin tutkimusaineistoa kuvailevia tilas-
toajoja.

Sisdllon analyysi. Ensimmadisessé vaiheessa tutkimusaineistojen sisdltd analysoitiin
mukaillen Larsonin ym. (2004) siirtotiedotteiden arviointia varten kéyttimié osa-alueita.
Mittari on kehitetty Ruotsissa organisaatiosta toiseen siirtyvien potilaiden siirtotiedottei-
den sisdllon miérén ja laadun arvioimiseksi. Ruotsissa on hyvin laajalti hoidon kirjaa-
misen pohjana kiytossd ns. VIPS-malli (Vélbefinnande, Integritet, Prenvention, Séker-
het), joka perustuu hoitotyon prosessimalliin. Cat-ch-Ing EPI -mittarissa on huomioitu
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ruotsalainen lainsdddanto siitd, mitd siirtotiedotteen tulee sisiltéé ja liséksi VIPS-mallin
kokonaisuuteen kehitetty potilaan siirtotiedotteen malli. (Ehnfors ym. 1991.) Lisdksi
mittarin kehittdmisessd on huomioitu potilaita vastaanottavien yksikdiden sairaanhoita-
jien tiedon tarpeet hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi, mitd pidettiin erittdin tirke&nd
asiana valitussa mittarissa tdmén tutkimuksen tutkimustehtdvdn ndkokulmasta. Téssé
tutkimuksessa tutkittiin organisaation sisiisid siirtotiedotteita. Tutkimusorganisaatiossa
on vuodeosastoilla kdytdssd FinCC-luokituskokonaisuus, joka perustuu VIPS-mallin ta-
voin hoitotydn prosessimalliin. Siitd ei ole olemassa tehohoitotyon siirtotiedotteeseen
soveltuvaa osiota tai analyysirunkoa. Suomalaisesta lainsdddannosta nousevat kirjaami-
sen tarpeet eivét tuoneet muutoksia tissd tutkimuksessa kdytettyyn analyysirunkoon.
Hoitotyon siirtotiedotteiden sisdllon osalta analyysissé kéytettiin rinnakkaisluokittelijaa.
Kustakin osa-aineistosta satunnaistettiin rinnakkaisanalyysiin 10 % siirtotiedotteista.

Siirtotiedotteiden siséllon analyysisséd oli kaksi vaihetta. Ensimmaéisessd vaiheessa
analyysi tehtiin dikotomisesti laaditun analyysirungon kysymyksiin vastaten. Toisessa
vaiheessa tarkasteltiin sitd, miten hoitotyén toimintoja oli kuvattu. Analyysin ensim-
méinen vaihe tehtiin kéyttden “kylld” ja ei” vaihtoehtoja. Sisdllon osalta oli kohtia,
joiden tarkastelu oli mekaanista (kohdat 10, 12, 13 ja 24). Esimerkiksi ”Onko siirtotie-
dotteessa sanottu, kenelle se on osoitettu”. Sen sijaan kohta 11: ”Onko tehohoidon syy
mainittu” edellytti osin my0s tulkintaa. Esimerkiksi siirtotiedotteessa todettiin ” Leik-
kaus: vuotanut runsaasti~12 000 ml. Aloitettu Adrenalin ja Perlinganit infuusiot "[45/1].
Téssa tutkimuksessa edelld mainittu on tulkittu ilmaistuksi tehohoidon syyksi. Tekstissd
ei kuitenkaan sanota, ettd tehohoidon syy on runsas leikkausvuoto, hemodynaamisten
tukildédkkeitten tarve tai ettd leikkaus on ollut sen laatuinen, ettd sen jélkeen tullaan suun-
nitellusti teho-osastolle jatkohoitoon.

Analyysirungon kohdat 14-20 koskivat hoitotyon prosessin kirjaamista. Niiden
kautta analysoitiin padtoksenteon ndkymisté siirtotiedotteen sisdllossd. Tutkimusaineis-
tossa ei ilmaistu hoidon tarpeita suoraan hoidon tarpeina. Esimerkiksi kohta 14: ”Onko
hoidon aikana ilmenneiti hoidon tarpeita kuvattu”. Hoidon tarpeet ilmenivat kirjatuissa
teksteisséd tehohoitopotilaan kliinisen tilan kuvauksesta. Hoidon tarve on niisté tulkitta-
vissa, jos on kokemusta tehohoitotydstd. Siirtotiedotteet luettiin ja merkittiin vérikoo-
dein, jos siirtotiedote sisélsi hoidon tarpeen kuvausta. Néin edettiin kohtien 14, 15, 16 ja
17 osalta.

Vastaavia virikoodeja kédytettiin tulevaisuuteen viittaavissa kohdissa ”Onko jatko-
hoidon tarpeita ilmaistu” (18), ”’Onko jatkohoidon tavoitteita kirjattu” (19) ja ”’Onko jat-
kohoitoa varten suunniteltu hoitotyon interventioita” (20). Téssa tulkinnassa tutkijalla ja
tutkijan taustalla oli merkitystd. Tutkijan muistiinpanoista on havaittavissa se, etti tutki-
jan tausta on tehohoitoty0ssé. Jatkohoidon tarpeet, tavoitteet ja hoitotyon toiminnot tulisi
kuitenkin siirtotiedotteessa olla kirjattu niin, ettd vastaanottavan yksikon sairaanhoitaja
voi ymmairtdd ne jatkohoidon suunnitelmaksi, vaikka hénella ei olisikaan tehohoitotyon
kokemusta.
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Toisessa vaiheessa asiakirjoista analysoitiin, mitd olivat kuvatut tehohoidon aikaiset
ja jatkohoitoa varten suunnitellut hoidon tarpeet, mité tavoitteita oli kuvattu tai asetettu,
sekd mitd hoitotyon toimintoja oli kuvattu ja arvioitu tai suunniteltu. Hoitoty6n toimin-
toja analysoitiin Suomalaisen hoitotyon toimintoluokituksen (SHToL 3.0) mukaisia toi-
mintoja kayttéen (taulukko 2).

Taulukko 2. Suomalaisen hoitotydn toimintoluokitukseen siséltyvét hoitotyon keinot.

1. Potilaan tilan ja oireiden seuranta ja tarkkailu

Avustaminen ja tukeminen

Auttaminen (puolesta tekeminen), hoitaminen, toteuttaminen, suorittaminen
Erilaisten asioiden ja vilineiden jarjestdminen ja niistd huolehtiminen
Ohjaaminen

nhwbn

Seuraavassa on esimerkki hoitotyon toimintoluokituksen mukaisesta analysoinnista.

...autettuna seisonut sangyn vierelld..[8/1] Auttaminen hoitotyon toi-
mintona

Osa-aineistojen vilisten muutosten analyysi. Muutokset siirtotiedotteiden tekni-
sessd toteutuksessa osa-aineistojen valilld kuvattiin sanallisesti. Lisdksi moniammatillis-
ten siirtotiedotteiden eroja havainnollistettiin yhteenvetotaulukolla. Sanallisen kuvailun
liséksi osa-aineistojen vélisten muutosten kuvailuun kéytettiin kuvailevia tilastollisia
menetelmid. Analyysien tulokset tallennettiin ja kuvailussa kéytettiin SPSS® 14.0 ti-
lasto-ohjelmaa (Statistical Package for the Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL,
USA).

Analyysi hoitotyon piiitoksenteon néikymisesti kirjauksissa. Paitoksenteon naky-
mistd kirjauksissa tarkasteltiin hoitotyon siirtotiedotteiden teknisen toteutuksen, raken-
teen ja sisdllon nakokulmista. Teknisen toteutuksen osalta paédtdksentekoa analysoitiin
siirtotiedotteen laatimistyylind. Siirtotiedotteiden laatimistyyli analysoitiin kolmeen
luokkaan: yhteenvedoksi, osittain yhteenvedoksi tai listaksi hoidon aikaisista tapahtu-
mista ja potilaan voinnista. Rakenteen osalta padtoksenteon ndkymista tarkasteltiin otsi-
kointina ja mitd hoidon osa-alueita kirjattiin, sekd kuinka paljon sanoja oli kirjattu kus-
takin hoidon osa-alueesta. Sanojen laskemisella pyrittiin havainnollistamaan sitd, miti
sairaanhoitaja pitidd tirkednd kirjata ja milld laajuudella hoidon osa-alueista kirjattiin.
Siirtotiedotteiden siséllostd analysoitiin sitd, miten niissd nékyi hoitotyon prosessi, né-
kyiko tehohoidon aikainen hoidon suunnittelu, toteutus ja arviointi kirjauksissa. Lisdksi
analysoitiin onko potilaasta tehty jatkohoitosuunnitelma. Hoitotyon péédtoksenteon na-
kymistd kirjauksissa analysoitiin analyysirungon kohtien 14-20 kautta. (Taulukko 1.)

Analyysien tueksi tehtiin muistiinpanoja koko tutkimusprosessin ajan, ja niithin on
palattu analyysin edetessd. Muistiinpanoja voidaan hyddyntdéd laadullisen tutkimuk-
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sessa. Muistiinpanoista on hydtyd muun muassa aineistojen hallinnassa ja luonnehdin-
nassa. (Koskinen ym. 2005; Birks ym. 2008.) Aineistoa lukiessaan tutkija on tehnyt
muistiinpanoja ja luonnehdintoja hoitotyon siirtotiedotteista tutkimuspdivékirjaan sekd
tehnyt merkint6ja kopioitujen tai tulostettujen asiakirjojen marginaaleihin. Esimerkiksi
“erittdin hyvin tiivistetty hoitojakso”, tai kysymyksid “entd sitten”, auttoiko”, “miten
jatkossa?” Naiti kéytettiin tukena analyysien suorittamisessa ja muodostettaessa paatok-
sentekoa tukevaa siirtotiedotteen mallia tehohoitoty6hon. Muistiinpanojen rooli on ollut
tarked tutkimusaineiston hallinnassa ja esimerkiksi sanojen laskemiseen kiytettyjen

sdantdjen noudattamisessa.
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5 TUTKIMUSTULOKSET

5.1 Tehohoitopotilaan hoitotyon siirtotiedotteen tekninen toteutus, ra-
kenne ja sisilto

5.1.1 Siirtotiedotteiden tekninen toteutus

Siirtotiedotteiden teknisté toteutusta analysoitiin neljén analyysirungossa olleen ky-
symyksen avulla (taulukko 1). Ensimmaiisend analysoitiin siirtotiedotteen muoto,
oliko siirtotiedote laadittu manuaalisesti vai oliko siirtotiedote sdhkdisestd jarjestelméasti
tulostettu ja minkilaiseen asiakirjakokonaisuuteen se liittyi. Ainoastaan ensimmainen
aineisto oli manuaalinen, kynélld paperille kirjoitettu. Aineistot II-V olivat sdhkdisid,
tehohoidon erillistietojirjestelmésté tulostettuja. Potilaan mukana siirtynyt asiakirjako-
konaisuus on muuttunut tarkasteluaikana vuodesta 2001-2013. Sidhkdiseen potilastieto-
jérjestelméén siirtymisen jalkeen on tutkimusorganisaation teho-osaston kirjaamisalus-
tana ollut koko ajan tehohoidon erillistietojarjestelma. Potilasta koskevat asiakirjat ovat
siirtyneet sdhkoisessd maailmassa PDF-tiedostona ja potilaan mukana tulostettuna asia-
kirjana jatkohoitopaikkaan. Potilaan mukaan tulostettu materiaali on pitinyt sisdllddn
sdhkoisestd tehohoidon erillistietojérjestelmaisti saatua tietoa ja tehohoidon pisteytystie-
toa. Aluksi kuvaillaan kunkin osa-aineiston osalta sité asiakirjakokonaisuutta, joka on
tulostettu potilaan mukaan. Sitd kutsutaan tissi tutkimuksessa moniammatilliseksi siir-
totiedotteeksi. Sen jalkeen kuvataan hoitotyon siirtotiedotteita.

Manuaalisessa osa-aineistossa I siirtotiedotteet (n = 50) olivat laatijasta riippuen
erilaisia otsikoinniltaan ja ulkoiselta olemukseltaan. Kuvassa 2 (liite 2) on esimerkkiné
ensimmaisestd aineistosta siirtotiedote numero 16. Siirtotiedotteet oli kirjoitettu Hoifto-
suunnitelma -nimiselle lomakkeelle. Lomakkeessa oli sairaalan nimi, paikka lomakkeen
sivunumeroa, vuosilukua ja vastaanottavan osaston numeroa varten. Néité ei ollut tay-
tetty systemaattisesti. Hoitotyon suunnitelmaa varten oli sivun ylédlaidassa oma paik-
kansa, jonka jilkeen lomakkeella oli pdiviméaéara, 1adkéarin méédraykset ja hoitoprosessin
eteneminen ja seuranta -nimiset kohdat. Hoitoprosessin eteneminen ja seuranta -kohtaan
oli laadittu siirtotiedote teho-osastolta jatkohoitoon vuodeosastolle.

Manuaalisessa osa-aineistossa I siirtotiedotteena kaytettyd asiakirjaa ei kirjattu aina
systemaattisesti samalla tavalla. Joissain asiakirjoista esimerkiksi kohtaan Hoitotydn
suunnitelma, oli kirjoitettu potilaan anamneesi tai muita huomioita potilaan hoidosta ku-
ten

"EI INTUBOIDA/ LAITETA RESPIRAATTORIIN!” [14/1].

Potilaan hoidon kirjaamista jatkettiin vuodeosastolla samalle lomakkeelle, johon hoi-
totyon siirtotiedote oli laadittu. Yhdessd asiakirjassa [18/1] oli siirtotiedote kirjoitettu
kokonaan kiyttien sairaalan lomakkeistoa alkaen esitietolomakkeesta ja jatkaen hoito-
suunnitelmalomakkeelle. Paperisessa hoitosuunnitelmalomakkeessa oli paikka ladkérin
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médrdyksille. Ladkérin méaédrdykset oli kirjattu suurimpaan osaan manuaalisista asiakir-
joista (n = 44). Kirjaukset oli tehnyt sairaanhoitaja teho-osaston lddkarin madradmana.
Osassa asiakirjoista méaédrdyksien osalta viitattiin “tehokaavakkeeseen” [4, 45], yhdessd
yolla vuodeosastolle siirtyneen potilaan siirtotiedotteessa todettiin, etti

“lddk. mddrdykset saadaan 26/4 aamulla teho-osastolta” [21/1].

Niistd lomakkeista, joissa ladkarin madrdykset oli kirjattu, l4dkérin nimikirjaimilla
oli varmistettu 48 % (n = 21). Ladkarin madraykset koskivat tyypillisesti potilaan perus-
nesteitd, lupaa ottaa suun kautta nestetté tai ruokaa, esimerkiksi

"vap.po. Loput PL-K” [44/1].

Lisdksi ladkédrin madrdykset koskivat lddkehoitoa tai tulevia laboratoriondytteit.
Joissain siirtotiedotteissa maardyksiin oli kirjattu midrdys tulevista konsultaatioista tai
kuten kuvassa 3 (liite 3) lddkarin méiérays osiosta siirtotiedotteesta [1/1], padtds osastolle
siirtymisesta.

Osa-aineisto IL:n siirtotiedotteina sdhkoisestd tehohoidon erillisjarjestelmésta tulos-
tetut asiakirjat (n = 50) olivat pddasiassa kaksisivuisia kokonaisuuksia. Kuvassa 4 (liite
4) on esimerkki osa-aineistosta II siirtotiedote numero 1. Lomakkeen otsikko oli Hoito-
vhteenveto. Lomakkeessa oli tehohoitoon liittyvid diagnoosi- ja toimenpidetietoja, kuten
hoidettava sairaus, tehohoidon diagnoosiryhmaé, tehohoidon paddiagnoosi, perussairau-
den diagnoosi, toimenpideluokitus ja pisteytyksid APACHE II, RCAPACHE II), SAPS
IL, Pr (SAPS II), PRISM, P (PRISM), TISS, TISS (laaj.) ja GCS -pisteet. Lisdksi pistey-
tyksistd oli mainittu arvot: yhteensa, ensimmaéinen arvo, keskiarvo, korkein arvo, alin ja
uusin arvo. Seuraavaksi lomakkeessa oli kohta Asetukset, jossa oli aloitus- ja lopetus-
paivé potilaalla olleille erilaisille kanyyleille ja laitteille. Esimerkiksi [1/2002]; arte-
riakanyyli art radialis dx, dreeni 1 sdéri dx, dreeni 1 reisi dx, hoffamnnin laite sdari 1.dx,
holkki v jugularis int dx, intubaatiotuubi suu, nendmahaletku suu, perifeerinen kanyyli
1 kési dx, perifeerinen kanyyli 2 kisi sin, sentraalinen kanyyli v subclavia dx ja virtsa-
katetri.

Lomakkeessa oli myds kohta Hoidot. Edelld mainitun esimerkin [1/II] osalta téssd
kohdassa luki ”haavanhoito sdéri dx alkaen 06.05.2002 loppu 08.05.2002 ja haavanhoito
sddri dx alkaen 08.05.2002”. Varsinaisia hoito-ohjeita ei ollut tidssd kohdassa. Seuraa-
vaksi oli otsikko Hoidon tulos, joka esimerkissd oli 71 Siirtyy toipuvana”. Seuraava
kohta oli Hoito-ohjeet, joka oli hoitotyon siirtotiedote vuodeosastolle.

Osa-aineisto IIL:n siirtotiedotteina tehohoidon erillistietojirjestelmistd tulostetut
asiakirjat (n = 50) olivat keskimédrin kolme sivua pitkia. Kuvassa 5 (liite 5) on esimerkki
osa-aineisto IIl:n siirtotiedote numero 1. Lomakkeen otsikko oli Poistumisraportti. Lo-
makkeella oli tehohoitoaika ja poistumisraportin tulostuspaivimaérd, hoitopaikka ja si-
vunumero. Potilaan nimen ja idn lisdksi lomakkeella oli potilaan syntymaéaika, paino,
pituus ja veriryhma. Lisdksi lomakkeessa olivat sisddnkirjausaika ja sisdénkirjaus (esim.
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péivystys), mistd potilas on tullut (Ensiapu poliklinikka 220), uloskirjausaika (11.10.
14:01), toipumistila (esimerkiksi 1 Siirtyy toipuvana [1/II1], LOS (41 pdivéa 17 tuntia),
poistuminen: neurokirurgian vuodeosasto 210. Lomakkeessa on myds kohta Leikattu.

Edelleen lomakkeessa oli kohdat Diagnoosityyppi (Hoidettava sairaus Apache III,
Perussairauden diagnoosi, Tehohoidon pédéddiagnoosi, tehohoidon diagnoosiryhmi ja
hoitopiétds), Nestetasapaino, jonka otsikon alla oli siirtoa edelténeen vuorokauden di-
ureesi/kum, nestemdird/k, OUT/c, BALANSSI. [1/Ill]. Perusparametrit kohdassa oli
esimerkissd HR, NIBPs, NIBPm, NIBPd, SAO2 suureet seké niistd tulos ja aika. Ase-
tukset kohdassa oli 26 eri anturia tai katetria ja niiden aloitus ja loppu paivamaérat. Kaksi
niistd, virtsakatetri ja perifeerinen kanyyli olivat kirjauksen perusteella siirtohetkelld po-
tilaalla paikallaan. Seuraava kohta oli Hoitotyén yhteenveto, joka oli hoitotyon siirtotie-
dote vuodeosastolle.

Osa-aineisto 1V:n siirtotiedotteena tehohoidon erillistietojirjestelmastd tulostetusta
asiakirjasta (n = 50) on esimerkki kuvassa 6 (liite 6). Keritty tutkimusaineisto sisélsi
osa-aineisto IV:n osalta vain hoitotydn siirtotiedotteen. Tamén esimerkkind olevan lo-
makkeen otsikko oli Poistumisraportti. Lomakkeella oli tehohoitoaika ja poistumisra-
portin tulostuspédivdmaiéra ja hoitopaikka. Potilaan nimen ja idn liséksi lomakkeella oli
potilaan syntymaéaika, paino, pituus ja veriryhma. Lisdksi lomakkeessa olivat sisdankir-
jausaika ja sisddnkirjaus (esim. elektiivinen), misté potilas on tullut, uloskirjausaika, toi-
pumistila (esimerkiksi 1 Siirtyy toipuvana), LOS, poistuminen: nimetty vuodeosasto.
Vield lomakkeella oli kohta Leikattu.

Diagnoosityyppi otsikon alla oli otsikko Erikoisala ja Hoidettava sairaus Apache II1.
Seuraavaksi oli Hoitopdcdtos (Normaali hoito), Potilasjako (Operatiivinen), Tehohoidon
diagnoosiryhmd (Major surgery, huono yleistila), Tehohoidon pdddiagnoosi (?aelimen
syOpéd) ja viimeisend Toimenpideluokitus (Ruokatorven korjaaminen lihas-iho-kielek-
keelld. Tho-subcutis-lihakieleke). Lisdksi kaikista edelld mainituista oli koodi ja kirjaa-
mispiivé ja kellonaikaleima.

Seuraava otsikko asiakirjassa oli Lddkemddrdykset. Otsikon alla oli alaotsikot Sddn-
nolliset mddrdykset, Vaste/infuusio ja Tarvittaessa. Lisdksi ndista kaikista on kirjattu an-
nostiedot, antotie, alkaen, loppu ja viimeisin antoaika. Nestemddrdykset otsikon alla oli
alaotsikot Perusmddrdykset ja Vastemddrdykset. Nestetasapaino otsikon alla oli di-
ureesi/kum, nesteméérd/k, OUT/c ja BALANSSI. Perusparametrit otsikon alla oli HR,
SAQO2 ja CVP.

Asetukset kohdassa oli esimerkkilomakkeessa 9 eri anturia tai katetria ja niiden aloi-
tus- ja loppupdivamaarit. Kirjauksen mukaan kuusi asetusta oli vield voimassa potilaan
siirtohetkelld. Seuraava kohta oli Hoitotyon yhteenveto, joka oli hoitotyon siirtotiedote
vuodeosastolle.
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Lisdksi kuvassa 6 on esimerkki siité, miten potilaan mukana voidaan tulostaa tieto-
jérjestelmasti erilaisia liitteitd, kuten viimeisen vuorokauden aikana tehdyt hoitotyon
merkinnidt sekd vuorokausiraportti potilasta koskevista mittauksista trenditietona (kuva
6).

Osa-aineisto V:n siirtotiedotteina tehohoidon erillistietojérjestelmésté tulostetut hoi-
totyon siirtotiedotteet (n = 50) oli nimetty uloskirjausraportiksi. Kuvassa 7 (liite 7) on
esimerkki moniammatillisesta siirtotiedotteesta vuodelta 2013. Osa-aineiston V hoito-
tyon siirtotiedotteet tulostettiin jatkohoitopaikkaan osana kuvan esittdmidd moniamma-
tillista siirtotiedotetta. Tutkimusaineistoon tehohoidon erillistietojérjestelmésta tulostet-
tiin vain hoitotyon siirtotiedotteet. Moniammatillisen siirtotiedotteen otsikko oli Poistu-
misraportti. Lomakkeella oli tehohoitoaika ja potilaan nimi, sukupuoli ja uloskirjausika.
Lisdksi lomakkeella oli potilaan syntymaéaika, sisdédn- ja uloskirjausajat, sisddnkirjaus-
tyyppi (pdivystys), poistuminen (vastaanottava osasto), sisddnkirjattu (osasto, téssé ta-
pauksessa leikkausosasto) ja tehohoidon tulos (esimerkkilomakkeessa hoidosta ei tu-
losta). Lomakkeella oli lisdksi hoitopdivit (13 paivéd). Tayttdmattomina olivat kohdat
veriryhmad ja leikkausaika. Potilaan pituuden ja painon osalta lomakkeella oli kumman-
kin osalta ensimmaéinen ja viimeisin arvo sekd matalin ja korkein arvo. Kohta A/ler-
giat/vliherkkyydet oli tyhji. Otsikko Diagnoosit/Toimenpiteet piti allaan otsikot Muut
koodiryhmaét ja diagnoosit. Seuraavana oli Hoitoyhteenveto (tyhjd), Meneillddn olevat
lddkemddirdykset. saannoéllinen (tdssd tyhjand), Voimassa olevat lddkemddrdykset
(vaste/infuusio), jossa oli lddkkeen nimi, annostiedot, antotie, kesto ja annettu viimeksi
-kohdat. Tdma kohta oli tyhjd. Voimassa olevat lddkemédraykset: tarvittaessa, osalta oli
merkinténi ladkkeen nimi ja seuraavaksi annos, annostus (maksimi/24h: esimerkissd 100
mg) sekd erikseen otsikko valmiste. Liséksi oli otsikko lddkkeen médirdédjan nimelle,
médrdyksen kestolle, annettu viimeksi, antotie ja otsikko Huom: jossa merkintd RL
24.4.2010.

Seuraavana oli otsikko Meneilldcdn olevat nestemdcdrdykset: Perus, jossa nesteen ni-
men liséksi oli nesteen méérd, madradja (144karin nimi) ja médrayksen tallentaja (ladkéa-
rin nimi). Seuraavana oli milloin nestettd on annettu (pdivimaérd), antotie (sentr.inf),
kesto (alkaen ja loppuen), infuusion nopeus (esimerkissé tyhja kohta). Viimeisend oli
kuusi eri Asetusta, joiden kaikkien osalta kohdat alkaa, paattyy, vili, toistot ja asetuksen
tekija.

Viimeisend moniammatillisessa siirtotiedotteessa oli kohta Jatkohoito-ohjeet, johon
oli kirjoitettu hoitotyon siirtotiedote. Tutkimusaineistoksi tulostetut hoitotyon siirtotie-
dotteet vuodelta 2013, oli kuitenkin nimetty Uloskirjausraporteiksi. Kuvassa 8 (liite 8)
on esimerkki osa-aineistosta V hoitotyon siirtotiedote nro 27.
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Yhteenvetona voidaan todeta kaikkien sdhkoisestd tehohoidon erillistietojérjestel-
méstéd tulostettujen moniammatillisten siirtotiedotteiden siséltdvén asiakirjan teknisié
tietoja, organisaatiota koskevia tietoja, potilasta koskevia tietoja, diagnooseihin ja erilai-
siin pisteytyksiin liittyvid tietoja, erilaisia ladkérin méérdys tietoja, potilaan vointia kos-
kevia tietoja ja tutkimuksiin ja niiden médraémiseen liittyvid tietoja. Osa moniammatil-
lisessa siirtotiedotteessa olevista asioista kirjattiin lisdksi hoitotyon siirtotiedotteeseen.

Moniammatillisen siirtotiedotteen kirjatut tiedot ovat muuttuneet eri osa-aineistoissa.
Potilaan sairauden vaikeusasteen, hoidon intensiteetin kuvaamiseen kéytettyjen pistey-
tysten (APACHE II, SAPS II, PRISM, TISS ja GCS) kirjaaminen oli ensimmadisessd
sdhkoisesséd osa-aineistossa laajinta. Toisaalta tehohoitoon ja tehohoidon diagnooseihin
liittyvié pisteytyksid kirjataan mydhemmissa osa-aineistoissa enemmén. Ladkérin maa-
rdykset puuttuivat kokonaan osa-aineistojen Il ja III moniammatillisista siirtotiedot-
teista. (Taulukko 3.) Moniammatillisissa siirtotiedotteissa oli kohtia, jotka oli jétetty kir-
jaamatta.
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Toiseksi analysoitiin hoitotyon siirtotiedotteiden laatimistyyli. Yhteenvedoksi
laadittuja siirtotiedotteita oli eniten manuaalisessa aineistossa, jossa ldhes kaikki (n = 48)
siirtotiedotteet oli laadittu yhteenvedoksi. Ndin oli myds toisen osa-aineiston osalta (n =
47). Kolmas ja neljds osa-aineisto olivat pddasiassa joko osittain yhteenvedoksi tai lis-
taksi laadittu, kun taas viimeisessd osa-aineistossa eri laatimistyylit olivat tasaisesti kiy-
tettyjd. Taulukossa 4 on esitetty siirtotiedotteiden laatimistyyli osa-aineistoittain.

Taulukko 4. Hoitotyon siirtotiedotteiden laatimistyyli tutkimusaineistossa (N = 250)
osa-aineistoittain.

Laatimistyyli Osa-aineisto 1 Osa-aineisto 11 Osa-aineisto III Osa-aineisto IV Osa-aineisto V
Manuaalinen 2002 (n = 50) 2004 (n = 50) 2006 (n = 50) 2013 (n=50)
osa-aineisto (n =
50)

Laadittu yhteen- 96 % (n =48) 94 % (n=47) 12% (n=06) 38% (n=19) 36 % (n=18)

vedoksi

Laadittu osittain 2% (n=1) 56 % (n=28) 44 % (n=22) 32% (n=16)

yhteenvedoksi

Laadittu listaksi 2% m=1) 32% (n=16) 18% (n=9) 32% (n=16)

Kolmanneksi analysoitiin, oliko sihkoisesti potilastietojirjestelméstii tuloste-
tuista hoitotyon siirtotiedotteista tunnistettavissa Copy—paste-menetelmiin kiyttoa.
Copy—paste-menetelméan kayttdd oli varsin vaikea osoittaa analyysissé. Sitd analysoitiin
kaytetyksi harvoin. Asiakirjasta ei selvinnyt, laadittiinko siirtotiedotetta listaten tapah-
tumia pitkin tehohoitojakoa, vai tehtiinko listaksi laadittu siirtotiedote vasta potilaan siir-
topdiviand. Yhteenvedoksi laaditussa siirtotiedotteessa copy—paste-menetelmén kayttd
saatettiin paitelld tekstin loogisuudesta tai sen puuttumisesta. Seuraavassa on esimerkki
siirtotiedotteesta, jossa tehtiin tulkinta copy—paste-menetelmén kaytosta:

“Tajunta: Reagoi mielekkddsti. Liikuttaa oikeaa puoltaan. Sedaatiossa.”[ 9/11].

Esimerkeissé oleva teksti on varsin relevantti tehohoitotydssé. Se oli kuitenkin vii-
meinen maininta potilaan tajunnasta siirtotiedotteessa. Tulkinta copy—paste-menetelmén
kaytostd edelld olevassa tapauksessa tehtiin silld perusteella, ettd sedatoitua potilasta ei
siirretd vuodeosastolle, joten potilaan tajunnan tason kuvaus on todennékdisesti kopioitu
paivittdisesta kirjauksesta, mutta tekstin muokkaaminen on jadnyt vaillinaiseksi ja siir-
totiedotteeseen on jddnyt merkintd potilaan sedaatiosta. Seuraavassa vield toinen esi-
merkki:

“Paineside laitettu vasempaan ranteeseen 20.10. klo 10.40, muista poistaa 20.10.
iltapdiivdlla. ” [13/111].

Potilas on kuitenkin siirtynyt asiakirjojen mukaan jatkohoitoon vasta 21.10. joten

talla merkinnalla ei ole relevanssia siirtotiedotteessa. Tulkinnan mukaan huomio on ko-
pioitu péivittdisestd kirjaamisesta tai sitten potilaan vointi on jostain syystd heikentynyt
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ja siirtotiedote on kirjoitettu oletettua siirtopéivéa varten. Siirtotiedotteesta ei selvid, ettd
potilaan siirto olisi viivdstynyt.

Neljdnneksi hoitotyon siirtotiedotteiden teknisestii toteutuksesta tarkasteltiin
kirjoitusvirheiti. Manuaalisessa osa-aineistossa ei ollut juuri luettavuutta héiritsevid
kirjoitusvirheiti. Késiala tuotti joidenkin siirtotiedotteiden osalta tulkitsemisongelmia ja
lyhenteité kéytettiin paljon. Toinen osa-aineisto vuodelta 2002 oli ensimmaéinen séhkoi-
seen potilastietojarjestelmédn laadittu. Osa-aineistossa II oli huomattavasti lyontivir-
heitd (40 %; n = 20) ja siirtotiedotteen ulkoasu oli sekava. Tekstissd oli kdytetty sekaisin
pienid ja isoja kirjaimia. Vélilyonteja oli kaytetty epdjohdonmukaisesti. Yleisvaikutel-
maksi jéi, ettd ndppéimistd on ollut vield vieras kirjaamisvélineend, mistd johtui tekstin
korostunut epétarkkuus. Osa-aineistoissa III-V oli vain muutamia siirtotiedotteita, joissa
oli luettavuutta héiritsevid lyontivirheit.

5.1.2 Siirtotiedotteiden rakenne

Asiakirjojen nimesiminen ja otsikoiden kiytto olivat ensimmdiset rakenteesta ana-
lysoitavat asiat. Manuaalisessa osa-aineistossa I, 66 %:ssa siirtotiedote oli nimetty (n =
33). Eniten kaytetty nimi oli siirtotiedote (n = 24). Sidhkdisissd osa-aineistoissa II — V
hoitotydn siirtotiedotteella oli aina koko osa-aineistossa sama nimi. Sdhkdoisesti tietojér-
jestelmastd kirjaamisalusta on nimetty valmiiksi joten osa-aineistoissa Il — V asiankirjat
oli 100 %:sti nimettyjéd. Séhkoisissi osa-aineistoissa kaytettiin ldhes aina otsikoita. Asia-
kirjojen nimedminen ja siirtotiedotteiden otsikointi on kuvattu taulukoissa 5 ja 6.

Taulukko 5. Potilaan siirtotilanteessa kiytettyjen asiakirjojen nimeéminen ja siirtotie-
dotteiden otsikointi.

Asiakirjan nimed-  Osa-aineisto | Osa-aineisto I~ Osa-aineisto Il Osa-aineisto IV Osa-aineisto V
minen ja otsikointi ~ Manuaalinen 2002 (n=50) 2004 (n = 50) 2006 (n = 50) 2013 (n=50)
osa-aineisto (n =
50)

Asiakitja nimetty 66 % (n = 33) 100% (n=50)  100% (n=50) 100 % (n=50) 100 % (n = 50)

Hoitotyon siirtotie- 66 % (n = 33) 98 % (n=49) 100 % (n = 50) 100 % (n=50) 100 % (n=50)
dotteessa kaytetty
otsikoita

Eri osa-aineistoissa analysoidut asiakirjat oli nimetty eri tavoin. Samoin niissé osana
ollut hoitotyon siirtotiedote oli nimetty eri tavoin. Asiakirjan nimi ja hoitotyon siirtotie-
dotteista kdytetyt otsikot on esitetty taulukossa 6.
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Taulukko 6. Asiakirjan nimi ja hoitotydn siirtotiedotteen otsikko eri osa-aineistoissa.

Asiakirja Hoitotyon siirtotiedote
Osa-aineisto [ Hoitosuunnitelma Siirtotiedote (n = 24)
(2001-2002)
Osa-aineisto 11 (2002) Hoitoyhteenveto Hoito-ohjeet
Osa-aineisto 111 (2004) Poistumisraportti Hoitotydn yhteenveto
Osa-aineisto [V (2006) Poistumisraportti Hoitotyon raportti
Osa-aineisto V (2013) Poistumisraportti Uloskirjausraportti

Hoitotyon siirtotiedotteiden rakenteesta analysoitiin, miti otsikoita oli kiytetty ja
kuinka usein niité oli kdytetty. Kaikissa osa-aineistoissa oli kirjattuna samoja hoidon
osa-alueita, mutta niistd kaytettdvét otsikot saattoivat vaihdella. Seuraavaksi raportoi-
daan, miten eri osa-aineistoissa kéytettiin otsikoita ja sitten raportoidaan, miten otsikot
yhdistettiin hoidon osa-alueiksi. Kunkin osa-aineiston kohdalla kaytetddn (kuntoutusta
lukuun ottamatta) eniten kéytettyd otsikkoa kuvaamaan kirjattua hoidon osa-aluetta.

Osa-aineistossa I vuosilta 2001-2002, eniten kéytetyt otsikot olivat: Hemodyna-
miikka (n = 33), Omaiset (n = 24), Hengitys (n = 22), Tajunta (n = 21) ja Diureesi (n =
15). Kaiken kaikkiaan ensimmaisessd osa-aineistossa oli kdytetty 51 eri otsikkoa, joista
osaa (n = 22) vain yhden kerran. Kaikki osa-aineistossa kiytetyt otsikot ja niiden frek-
venssit ovat taulukoitu liitetaulukkoon 3. Samasta hoidon osa-alueesta oli kéytetty eri
otsikoita. Esimerkiksi Hengitys (n = 22) ja Hapetus (n = 11). Samasta hoidon osa-alu-
eesta kéytetyt otsikot yhdistettiin ja nimettiin aineistossa eniten kéytetyn otsikon mu-
kaan. Osa-aineistossa I otsikot yhdistettiin taulukon 7 mukaisesti.
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Taulukko 7. Otsikoiden yhdistiminen kirjatuksi osa-alueeksi osa-aineistossa I.

Kirjattu osa-alue Kaytetty otsikko
Anamneesi Anamneesi (n = 4))
Hengitys Hengitys (n =22)

Hapetus (n=11)
Hemodynamiikka Hemodynamiikka (n = 33)
Tajunta Tajunta (n =21)

Psyyke (n=2)
Co-operointi (n=1)
Psyyke + yleisvointi (n = 1)

Diureesi Diureesi (n = 15)

Thon kunto Thon kunto (n = 3)
Tho (n=2)

Kipu Kipu (n=1)

Kuntoutus Mobilisaatio (n = 1)

Liikkuminen (n=1)
Yleiskunto (n=1)

Omaiset Omaiset (n = 24)

Seuraavaksi laskettiin otsikoiden alla olevat sanojen méirit ja ne yhdistettiin
kussakin aineistossa eniten kdytetyn siséltod vastaavaan otsikon alle. Manuaalisen osa-
aineiston siirtotiedotteista 34 % (n = 17) oli otsikoimattomia. Otsikoimattomat siirtotie-
dotteet analysoitiin induktiivisesti. Kun eri hoidon osa-alueille kirjattuja kokonaisuuksia
ja sanamadrid laskettiin, induktiivisen analyysin tuloksena saadut kirjaukset lisattiin huo-
mioiduksi ja kirjatuksi kyseisissd siirtotiedotteissa. Néin esimerkiksi Hengitys on osa-
alueena kuvattu manuaalisessa osa-aineistossa 92 %:ssa siirtotiedotteista (n = 46),
vaikka otsikoituna se on vain 66 %:ssa (n = 33) siirtotiedotteessa. Sanamairiin laskettiin
liséksi induktiivisesti analysoidut kokonaisuudet. Kirjattujen hoidon osa-alueiden sana-
maéérien lisdksi laskettiin siirtotiedotteiden kokonaissanamééra.

Kun hoidon osa-alueista kdytetyt otsikot oli yhdistetty, voitiin todeta, ettd selkeésti
suurimpaan osaan osa-aineisto I:n siirtotiedotteista oli kirjattu hengitykseen (n = 46) ja
hemodynamiikkaan (n = 45) liittyvid asioita. Tajuntaa (n = 38), diureesia (n = 30) ja
omaisia (n = 33) oli myds kirjattu suurimmassa osassa asiakirjoja. Sen sijaan potilaan
ihon kuntoa (n = 13), kipua (n = 7) tai kuntoutusta (n = 4) oli kuvattu huomattavasti
harvemmin. Tdssé osa-aineistossa ei juuri kirjattu erikseen potilaalle tehtyja tutkimuksia.
Otsikkona sité ei ollut kéytetty lainkaan. (Taulukko 8.)
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Taulukko 8. Kirjattujen osa-alueiden sanaméérien tunnusluvut osa-aineistossa I.

Tarkasteluun valitut kir- Siirtotie- Osa-alueesta Osa-alueesta Koko osa-ai- Koko osa-ai- Koko osa-ai-

jaamisen osa-alueet dotteet kirjattujen sa- kirjattujen sa- neistossa osa-neistossa osa-neistossa Kir-
n=>50 namédrien  namaééirien alueesta kir- alueesta kir- jattujen sana-
minimi maksimi jattujen sana-jattujen sana- méérien
maédrien maédrien kes- keskihajonta
summa kiarvo
Hengitys 46 3 61 1117 24 14
Hemodynamiikka 45 2 90 799 18 16
Tajunta 37 2 70 658 18 16
Omaiset 33 2 20 227 7 4
Anamneesi 30 5 92 716 24 20
Diureesi 30 1 35 252 8 8
Thon kunto 13 2 46 146 11 12
Kipu 7 2 10 30 4 3
Kuntoutus 4 6 19 46 12 6
Tutkimukset 1 7 7 7 7

Sanaméiirien minimejé ja maksimeja tarkastelemalla havaittiin, ettd hoidon osa-alu-
eiden kirjaaminen vaihtelee niukasta muutamasta sanasta laveampiin kymmenien sano-
jen kuvauksiin. Lyhyesti kirjaus voi olla yksisanainen, esimerkiksi diureesi: ok. Sana-
maéérien keskiarvolla kuvaten eniten oli kirjauksia potilaan hengitykseen ja anamneesiin
liittyen (ka kummassakin 24). Seuraavaksi eniten oli kirjauksia liittyen potilaan hemo-
dynamiikkaan ja tajuntaan (ka 8). Diureesin kirjaaminen oli melko véhésanaista (ka 8).
Vaikka ihon kuntoa ja kuntoutusta ei ollut osa-aineistossa kirjattu kattavasti, oli sana-
maidrien keskiarvo kuitenkin kohtalainen silloin kun osa-alueesta kirjattiin. [hon kunnon
sanaméérien keskiarvo oli 11 ja kuntoutuksen 12. Kirjaus potilaan kivusta ja omaisista
oli niukkaa.

Osa-aineistossa I Anamneesin ja hengityksen osa-alueiden sanaméirien keskiarvot
olivat samat. Kuitenkin niiden keskihajonnat poikkesivat toisistaan tarkoittaen sitd, etti
hengityksesté kirjattaessa sanojen miéirin vaihtelu eri siirtotiedotteissa oli vahén pie-
nempédd kuin anamneesin kirjauksessa.

Osa-aineistossa I siirtotiedotteiden sanamaarét olivat kaiken kaikkiaan varsin pienet.
Koko osa-aineistossa suurin sanamééra oli hengityksen kirjauksessa. Omaisista oli kir-
jattu 66 %:ssa siirtotiedotteista, mutta kokonaissanamééaré koko aineistossa oli kuitenkin
kirjaamisen kattavuuteen verrattuna varsin pieni. Omaisia kommentoitiin lyhyesti. Thon
kuntoa taas kuvattiin harvemmin, mutta monisanaisemmin.

Osa-aineistossa II vuodelta 2002 eniten kéytetyt otsikot olivat Hemodynamiikka (n
= 49), Hengitys (n = 48), Omaiset (n = 46), Teho-osastolle tulosyy ja anamneesi (n =
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45), Tajunta ja mieliala (n = 45), Eritys (n = 44) ja Thon kunto ja hoito (n = 41). Téssa
ensimmaiisessd sdahkoisessd potilastietojirjestelmaistd tulostetussa aineistossa oli lisdksi
huomattavan usein kéytetty otsikkoa Kivun hoito (n = 24) ja varsin kattavasti oli kiytetty
my®0s otsikoita Mukana ollut omaisuus (n = 40), Tutkimukset (n = 39), Erikoishoidot (n
= 32) ja Muita ohjeita (n = 32). Kaiken kaikkiaan tdssé osa-aineistossa oli kdytetty 40
otsikkoa, joista osaa (n = 13) vain kerran (liitetaulukko 3). Osa-aineistossa II otsikot
yhdistettiin taulukon 9 mukaisesti hoidon osa-alueiksi.

Taulukko 9. Otsikoiden yhdistdminen kirjatuiksi osa-alueiksi osa-aineistossa II.

Kirjattu osa-alue Kaytetty otsikko

Teho-osastolle tulosyy ja lyhyt anamneesi Teho-osastolle tulosyy ja lyhyt anamneesi (n = 45)
Aikaisemmat sairaudet ja muut sairaudet (n = 23)
Anamneesi (n = 20)

Hengitys Hengitys (n = 48)

Hapetus (n=1)
Hemodynamiikka Hemodynamiikka (n = 49)
Tajunta ja mieliala Tajunta ja mieliala (n = 45)

Tajunta (n=2)
Neurologia (n = 1)

Eritys Eritys (n = 44)
Diureesi (n = 3)
Vatsan toiminta (n = 1)

Thon kunto ja hoito Thon kunto ja hoito (n = 41)
Kivun hoito Kivun hoito (n = 24)
Kuntoutus Kuntoutus (n=1)

Omaiset Omaiset (n = 46)

Osassa osa-aineisto IL:n siirtotiedotteista oli kaytetty otsikkoa ilman tekstid sen alla.
Analyysissd huomioitiin otsikon kayttd, mutta se tulkittiin tyhjaksi. Tyhjaksi ei kuiten-
kaan tulkittu sellaista otsikkoa, johon oli laitettu viiva (-). Tdma tulkittiin niin, ettd osa-
alue on huomioitu, mutta siité ei ole ollut kirjattavaa. Esimerkkind otsikot Muita ohjeita
ja Muuta. Niitd oli yhteensd kéytetty 36 kertaa, mutta 67 %:ssa (n = 24) otsikon alla ei
ollut lainkaan tekstié. Otsikoita Muita ohjeita tai Muuta kéytettiin kirjauksiin jotka liit-
tyivét esimerkiksi vatsan toimintaan, korkeaan verensokeriin ja ihon kuntoon. Joissain
siirtotiedotteissa otsikkoon Muut ohjeet, oli yhdistetty useampaan asiaan liittyvid kir-
jauksia, kuten seuraavassa esimerkissa:

“potilas istunut vuoteenlaidalla tinddn autettuna, noustu myés seisomaan. Eilen
gluc kertaalleen 9,4 sai actrapid 6ky.” [29/1]].
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”Hepatiittivasta-aineet positiiviset, ilmeisesti krooninen tilanne, ei vaadi toimenpi-
teitd. S-vanco ennen seuraavaa annosta, joka klo22.”[12/11]

Erikoishoidot oli tissé osa-aineistossa usein kéytetty otsikko (n = 32). Se oli kuiten-
kin usein ilman tekstid (n = 14). Niissa hoitotyon siirtotiedotteissa, joissa otsikon alle oli
kirjattu, sisdlto liittyi haavan tai stooman hoitoon, hemodiafiltraatioon, dialyysiin, ravit-
semukseen, suun hoitoon tai dreeneihin. Myo6s Erikoishoidot otsikon alle oli kirjattu
useisiin hoidon osa-alueisiin liittyvid huomioita. Esimerkiksi

"ERIKOISHOIDOT:-omp.pois ke.8.07.na hyvin matala, suolaa ruokaan. CRP nou-
sussa, Tavanic aloitettu lauantaina.tarvitsee apua ruokailussa. ”[32/11].

Tassd ensimmaisessd sdhkoiseen jarjestelmiin kirjatussa osa-aineistossa Il oli yksi
otsikoimaton siirtotiedote. Se analysoitiin ja kirjatut kokonaisuudet lisdttiin parhaiten
asiasiséltod kuvaavaan osa-alueeseen. Tarkasteltavista hoidon osa-alueista kirjattiin
melko kattavasti. Kaikista tarkasteltavista hoidon osa-alueista kirjattiin kattavimmin
taustatietoja ja anamnestisia tietoja (n = 48). Tasaisen kattavasti kirjattiin potilaan hen-
gitystd, hemodynamiikkaa (n = 46), tajuntaa ja mielialaa (n = 45) ja eritystd seké kir-
jauksia omaisista (n = 44). Thon kuntoa ja hoitoa oli kirjattu myods melko usein (n = 38)
ja kivun hoitoa oli kirjattu 40 %:ssa (n = 20) siirtotiedotteista. Ainoastaan yhdessa siir-
totiedotteessa oli kirjattu potilaan kuntoutuksesta. Uutena otsikkona ja tarkasteltavana
osa-alueena oli Tutkimukset, jota kirjattiin 60 %:ssa siirtotiedotteista (n = 30). (Taulukko
10.)

Taulukko 10. Kirjattujen osa-alueiden sanaméérien tunnusluvut osa-aineistossa II.
Tarkasteluun valitut kirjaamisen ~ Siirto- Osa-alueesta Osa-alu- Koko osa-ai- Koko osa-ai- Koko osa-

osa-alueet tiedotteetkirjattujen sa-eesta kirjat- neistossa neistossa  aineistossa

n=50 namiirien tujen sana- osa-alueesta osa-alueesta Kkirjattujen

minimi madrien  kirjattujen  kirjattujen  sanaméi-

maksimi sanaméddrien sanamédrien rien keski-

summa keskiarvo  hajonta

Taustatiedot ja lyhyt anamneesi 48 13 182 3895 81 35

Hengitys 46 3 78 1484 32 21

Hemodynamiikka 46 1 87 924 20 18

Tajunta ja mieliala 45 2 42 1000 22 11

Eritys 44 2 59 676 15 13

Omaiset 44 2 31 351 8 5

Thon kunto ja hoito 38 2 48 584 15 11

Tutkimukset 30 3 93 686 23 23

Kivun hoito 20 1 26 179 9 7
Kuntoutus 1 10 10 10 10

56



Tutkimustulokset

Osa-aineistossa Il sanaméérit olivat minimien ja maksimien osalta yhdesti sanasta
lukuun ottamatta anamnestisia tietoja, joissa maksimisanamiéra nousi ldhes kahteen sa-
taan. Sen lisdksi, ettd taustatiedot ja anamnestiset tiedot oli kirjattu kattavimmin osa-
aineistossa II, oli se myds sanamééirien keskiarvojen perusteella eniten kirjattu osa-alue
(ka 81). Muista hoidon osa-alueista eniten sanoja keskiarvoilla mitaten oli hengityksen
(ka 32), tajunnan ja mielialan (ka 22) ja hemodynamiikan (ka 20) alueella. Lisdksi tdssd
aineistossa kirjattiin uudella otsikolla Tutkimukset kohtalaisen paljon (ka 23). Erittdmi-
sestd kirjattiin sanaméérien (ka 15) keskiarvoja verraten yhtd paljon kuin ihon kunnosta
ja hoidosta (ka 15), mutta ihon kunnosta ja hoidosta kirjattiin harvemmin. Hemodyna-
miikan ja tajunnan ja mielialan kuvauksessa sanojen keskiarvot ovat melko ldhella toi-
siaan, mutta kuitenkin keskihajonnassa on eroa. Hemodynamiikan kirjaamisessa sana-
maiirat vaihtelevat enemmaén kuin tajunnan ja mielialan kirjaamisessa.

Osa-aineistossa Il tarkastelun kohteena olevista osa-alueista suurinta osaa kirjattiin
melko kattavasti ja sanaméérindkin aineisto oli manuaalista aineistoa suurempi. Omai-
set, kivun hoito ja kuntoutus olivat alueita, joita kirjattiin hyvin lyhyesti.

Osa-aineistossa I1I vuodelta 2004, otsikoita oli kdytetty kaikissa osa-aineiston siir-
totiedotteissa (n = 50). Téssd aineistossa eniten kéaytettyjéd otsikoita olivat Hemodyna-
miikka, Hengitys, Kivun hoito ja Omaiset. Nama otsikot olivat kdytdssd kaikissa osa-
aineisto IIl:n siirtotiedotteissa (n = 50). Lisdksi kattavasti oli kdytetty myds otsikoita
Thon kunto ja hoito (n =49), Mukana ollut omaisuus (n =49), Eritys (n = 48), Tutkimuk-
set (n=48) ja Tajunta ja mieliala (n = 47). (Taulukko 11.) Otsikoita yhdistettiin hoidon
osa-aluetta kuvaaviksi kokonaisuuksiksi ja sanaméérit laskettiin. Kaiken kaikkiaan tassé
osa-aineistossa oli kéytetty 50 otsikkoa. Otsikoita, joita oli kéytetty tdsséd osa-aineistossa
vain kerran, oli ldhes puolet kaikista otsikoista (n = 23) (liitetaulukko 3).
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Taulukko 11. Otsikoiden yhdistdminen kirjatuiksi osa-alueiksi osa-aineistossa III.

Kirjattu osa-alue Kaytetyt otsikot

Teho-osastolle tulosyy ja lyhyt anamneesi Teho-osastolle tulosyy ja lyhyt anamneesi (n = 34)
Anamneesi (n = 33)
Aikaisemmat/ muut sairaudet (n = 27)

Hengitys Hengitys (n = 50)
Hemodynamiikka Hemodynamiikka (n = 50)
Tajunta ja mieliala Tajunta ja mieliala (n = 47)

Tajunta, mieliala ja yleisvointi (n = 1)

Tajunta (n=1)

Eritys Eritys (n = 48)
Diureesi (n = 4)
Vatsan toiminta (n = 3)
Dreenit (n = 3)

Thon kunto ja hoito Thon kunto ja hoito (n = 49)
Tho (n=1)

Kivun hoito Kivun hoito (n = 50)

Kuntoutus Kuntoutus (n = 2)

Fysioterapia (n = 1)

Omaiset Omaiset (n = 50)

Myds osa-aineistossa III oli kdytetty otsikoita, joiden alle ei ollut kirjattu mitéén.
Niitd olivat tdssd aineistossa lhon kunto ja hoito (n = 1), Eritys (n = 1), Kivun hoito (n =
2), Tutkimukset (n = 2), Mukana ollut omaisuus (n = 5), Teho-osastolle tulosyy ja anam-
neesi (n = 6), Erikoishoidot (n = 12) ja eniten tyhjié oli otsikolla Muita ohjeita (n = 17).

Osa-aineistossa Il sanaméirit olivat yhdestd satoihin. Lyhyimmilldén kivun hoi-
dosta kirjattiin Kivun hoito: Oxanest ja toisaalta tutkimuksia oli listattu toisessa &déri-
padssi sadoilla sanoilla. Hoidon osa-alueiden keskiarvoilla kuvaten eniten kirjattiin edel-
leen anamnestisia tietoja (ka 95). Hengitys (ka 52), hemodynamiikka (ka 40) ja tajunta
ja mieliala (ka 45) olivat myds keskiarvolla kuvattuna melko runsassanaisesti kirjattuja.
Pienin sanamaéirien keskiarvo oli kivun hoidon osa-alueessa (ka 8) ja siini oli myds pie-
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nin keskihajonta. Koko aineistossa tarkastelun kohteena olevissa osa-alueissa kirjaami-
nen oli kattavaa. Sanamiarélla mitattuna koko aineiston pienin kirjattu osa-alue oli kun-
toutus ja sitd oli kirjattu ainoastaan kolmessa siirtotiedotteessa. (Taulukko 12.)

Taulukko 12. Kirjattujen osa-alueiden sanamééirien tunnusluvut osa-aineistossa III.

Tarkasteluun valitut ~ Siirtotiedot- Osa-alueesta Osa-alueesta Koko osa- Koko osa-ai- Koko osa-ai-

kirjaamisen osa-alueet teet kirjattujen kirjattujen sa- aineistossa  neistossa  neistossa kir-
n=50 sanamédrien namddrien osa-alueesta osa-alueesta jattujen sana-
minimi maksimi kirjattujen  kirjattujen médrien
sanamédrien sanamidrien keskihajonta
summa keskiarvo
Teho-osastolle tu- 50 24 241 4755 95 44
losyy ja lyhyt anam-
neesi
Hengitys 50 17 119 2601 52 24
Hemodynamiikka 50 9 199 2008 40 37
Eritys 50 6 75 1391 28 16
Omaiset 50 1 52 602 12 10
Tajunta ja mieliala 49 3 133 2204 45 29
Kivun hoito 48 1 36 389 8 9
Thon kunto ja hoito 47 1 108 1035 22 26
Tutkimukset 47 2 321 1681 36 54
Kuntoutus 3 14 40 68 23 15

Osa-aineistossa IV vuodelta 2006 otsikoita oli kdytetty kaikissa hoitotydn yhteen-
vedoissa. Eniten kdytetyt otsikot olivat Hemodynamiikka, Tajunta ja mieliala ja Omai-
set, joita kaikkia kéytettiin osa-aineiston jokaisessa (n = 50) hoitotyon siirtotiedotteessa.
Otsikkoa Hengitys (n = 49) ja Infektiotilanne (n = 48) oli kaytetty ldhes kaikissa hoito-
tyOn siirtotiedotteissa.

Osa-aineistossa IV siirtotiedotteen ensimmadinen otsikko oli Teholle tulosyy ja anam-
neesi, jonka alle ei ollut kirjattu muuta kuin uusi otsikko ja se oli tdssd aineistossa tyy-
pillisesti Esitiedot. Osa-aineistossa IV kiytettiin 38 otsikkoa, joista osaa (n = 9) vain
yhden kerran (liitetaulukko 1). Teholle tulosyy ja anamneesi oli téssi osa-aineistossa
useimmin (n = 16) tyhjéksi jatetty otsikko. Ilman tekstid kéytettyjd otsikoita olivat lisdksi
Erikoishoidot (n = 10), Muita ohjeita (n = 9) ja Tutkimukset (n = 5). Myos otsikko Kivun
hoito oli kolme kertaa ilman tekstid otsikon alla. Samansiséltdiset otsikot yhdistettiin
hoidon osa-alueiksi taulukon 13 mukaisesti.
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Taulukko 13. Otsikoiden yhdistdminen kirjatuiksi osa-alueiksi osa-aineistossa IV.

Kirjattu osa-alue Kaytetyt otsikot

Teho-osastolle tulosyy ja lyhyt anamneesi Teho-osastolle tulosyy ja anamneesi (n = 40)
Anamneesi (n=9)

Hengitys Hengitys (n = 49)
Hapetus (n=1)

Hemodynamiikka Hemodynamiikka (n = 50)
Tajunta ja mieliala Tajunta ja mieliala (n = 50)
Eritys Eritys (n = 38)

Diureesi (n = 14)
Muu eritys (n=11)
Vatsan toiminta (n = 1)

Thon kunto ja hoito Thon kunto ja hoito (n = 34)

Thon- / haavan hoito (n = 1)

Kivun hoito Kivun hoito (n = 49)
Kuntoutus Kuntoutus (n = 15)
Omaiset Omaiset (n = 50)
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Otsikoita yhdistettiin hoidon osa-aluetta kuvaaviksi kokonaisuuksiksi ja sanamé&érét
laskettiin. Taulukossa 14 on esitetty hoidon osa-alueiden sanaméaérit.

Taulukko 14. Kirjattujen osa-alueiden sanaméérien tunnusluvut osa-aineistossa I'V.
Siirtotiedot- Osa-alueesta Osa-alueesta Koko osa-ai- Koko osa-ai- Koko osa-ai-

Tarkasteluun valitut teet kirjattujen sa- kirjattujen sa- neistossa osa-neistossa osa-neistossa kirjat-
kirjaamisen osa-alueet  n =50 namddrien  naméédrien alueesta kir- alueesta kir- tujen sanamai-
minimi maksimi  jattujen sana- jattujen sana- rien
maédrien  mdiérien kes- keskihajonta
summa kiarvo
Teho-osastolle tulosyy 50 31 161 3894 78 27
ja anamneesi
Hengitys 50 1 149 1646 33 25
Hemodynamiikka 50 1 85 1111 22 16
Omaiset 50 3 64 642 13 11
Tajunta 49 4 130 1686 34 29
Eritys 49 1 72 1125 23 15
Kipu 46 1 29 327 7 6
Tho 45 1 87 745 17 17
Tutkimukset 38 2 119 1135 30 23
Kuntoutus 11 3 47 210 19 13

Osa-aineistossa I'V oli kuvattu eri osa-alueita tasaisen kattavasti. Hengitys, hemody-
namiikka, eritys ja omaiset oli huomioitu kaikissa timén osa-aineiston siirtotiedotteissa.
Liséksi tajunta ja mieliala oli kirjattu yhtd lukuun ottamatta kaikissa (n = 49). Potilaan
kipuakin oli kirjattu ldhes kaikkiin siirtotiedotteisiin (n = 48). Otsikkoa oli kéytetty kai-
kissa, mutta kahden otsikon alla ei ollut tekstia.

Koko osa-aineiston I'V osa-alueiden sanaméérét olivat yhdestd 161:teen. Sanojen kes-
kiarvolla kuvaten selkeésti eniten kirjattiin teho-osastolle tulosyytd ja anamneesia (ka
78). Vahimmillddnkin teho-osastolle tulosyystd ja anamneesista oli kirjattu 31 sanaa.
Keskihajonta oli keskiarvoon verrattuna pieni, joten kaiken kaikkiaan taustatietoja kir-
jattiin runsassanaisesti. Seuraavaksi eniten kirjattiin keskiarvolla kuvattuna tajuntaa (ka
34), hengitysté (ka 33) ja tutkimuksia (ka 30). Osa-aineistossa IV oli kirjattu varsin kat-
tavasti kaikkia muita tarkasteltuja hoidon osa-alueita paitsi kuntoutusta. Kuntoutus oli
edelleen harvimmin kirjattu hoidon osa-alue, kuitenkin silloin, kun kirjattiin, niin sana-
mairédn keskiarvo oli suurempi (ka 19) kuin omaisten (ka 13) tai kivun hoidon osa-alu-
eella (ka 7). Koko osa-aineistossa IV sanamiéré oli suuri johtuen kirjaamisen kattavuu-
desta.

Osa-aineistossa V vuodelta 2013 eniten kéytettyjad otsikoita oli Hengitys (n = 48),
Omaiset (n = 47) ja Raportin kirjoitti (n = 46) (taulukko 15). Kaiken kaikkiaan osa-
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aineistossa oli kdytetty 66 eri otsikkoa, joista 24 oli kdytetty vain yhden kerran. Vuoden
2013 osa-aineistossa kéytetyt otsikot ja niiden frekvenssit on esitetty liitetaulukossa 3.

Taulukko 15. Otsikoiden yhdistdminen kirjatuiksi osa-alueiksi osa-aineistossa V.

Kirjattu osa-alue Kaéytetyt otsikot

Taustatiedot ja teho-osastolle tulosyy Taustatiedot ja teho-osastolle tulosyy (n = 40)
Hengitys Hengitys (n = 48)

Verenkierto Verenkierto (n = 39)

Hemodynamiikka (n = 10)

Neurologia Neurologia (n = 43)
Tajunta (n =5)
Neurologia ja tajunta (n = 1)
Psyykkinen hyvinvointi (n = 1)

Eritys Eritys (n = 40)
Erittdminen (n = 2)
Diureesi (n =5)
Dreeni (n=1)
Ventriculostomia (n = 2)
Vatsan toiminta (n = 3)

Tho Tho (n=15)
Kudoseheys (n = 4)
Tho ja haavat (n = 3)
Thon hoito (n = 2)
Thon kunto (n=1)

Kipu Kipu (n=41)
Kuntoutus Kuntoutus (n = 28)
Omaiset Omaiset (n =47)

Osa-aineistossa V kéytettiin melko systemaattisesti otsikoita, joita ei ollut kaytetty
aikaisemmissa osa-aineistoissa. Niité otsikoita olivat Mistd siirtynyt tutkimusorganisaa-
tioon? (n = 24), Mihin potilas siirtyy? (n = 43), Raportin kirjoitti: (n = 46) ja Konsultaa-
tiopotilas (n = 35). Konsultaatiopotilaalla tarkoitettiin sairaanhoitajan, ns. MET-
hoitajan, konsultaatiota. Otsikkoa kéytettiin 35 kertaa. Alla on esimerkki kirjauksista
kohtaan Konsultaatio:
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“Konsultaatiopotilas: kylld. MET-hoitaja tulee kdymdidn os:lla 13.8 iltapdivdlld.
[9/V].

Otsikkoa Konsultaatiopotilas oli kiytetty 5 kertaa ilman tekstiéd otsikon alla. Potilas
oli MET-hoitajan konsultaatiopotilas 6 kertaa tissi osa-aineistossa. Muita otsikoita il-
man tekstid sen alla oli viimeisessd osa-aineistossa, Raportin kirjoitti (n = 6), Mihin po-
tilas siirtyy (n = 1) ja Mistd siirtynyt tutkimusorganisaatioon (n = 1),

Taulukko 16. Kirjattujen osa-alueiden sanaméérien tunnusluvut osa-aineistossa V.

Siirtotiedot- Osa-alueesta Osa-alueesta Koko osa- Koko osa- Koko osa-ai-

Tarkasteluun valitut teet kirjattujen  kirjattujen sa- aineistossa  aineistossa neistossa kir-
kirjaamisen osa-alueet n =50 sanamddrien namddrien osa-alueesta osa-alueesta jattujen sana-
minimi maksimi kirjattujen  kirjattujen médrien
sanamédrien sanamiirien keskihajonta
summa keskiarvo
Taustatiedot ja 50 6 176 3888 78 30
teho-osastolle tu-
losyy
Hengitys 50 6 149 1599 32 24
Verenkierto 49 6 75 1041 21 14
Neurologia 49 6 152 2259 46 30
Eritys 48 3 53 1041 22 12
Omaiset 48 4 121 1139 24 21
Kipu 43 1 66 517 12 12
Kuntoutus 27 5 122 738 27 27
Tutkimukset 18 9 67 507 28 15
Tho 11 9 62 234 21 16

Osa-aineistossa V kirjaaminen oli melkein kaikilla tarkasteltavilla osa-alueilla katta-
vaa. Taustatiedot ja teho-osastolle tulosyy ja hengitys oli kirjattu kaikissa siirtotiedot-
teissa. Verenkierrosta (n = 49), neurologiasta (n = 49), erityksestd (n = 48) ja omaisista
(n=48) oli kirjattu lahes kaikissa siirtotiedotteissa. Myds kivun kirjaaminen oli kattavaa
(n =43). Tho (n = 11) ja tutkimukset (n = 18) hoidon osa-alueina oli véhiten kattavasti
kirjattuja. Sen sijaan kuntoutusta on kirjattu yli puolessa osa-aineiston siirtotiedotteista
(n=27).

Koko osa-aineiston V osa-alueiden sanaméérit vaihtelivat kivun kirjaamisen yhdesta
sanasta (Oxanest) taustatietojen ja teho-osastolle tulosyyn 176:teen sanaan. Sanaméérien
keskiarvolla kuvaten kirjattiin eniten taustatietoja ja teho-osastolle tulosyytd (ka 78).
Seuraavana olivat neurologia (ka 46) ja hengitys (ka 32). Sitten tasaisena ryhmina seu-
rasi verenkierron (ka 21), erityksen (ka 22), ihon (ka 21) ja omaisten (ka 24) sanamiérien
keskiarvot. Kuntoutuksen sanamiéri on kirjaamisen kattavuuden lisddntymisen myota
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myoOs nostanut sanamaérien keskiarvoa ollen osa-aineistossa V (ka 27). Téssé osa-aineis-
tossa suurin keskihajonta oli neurologian osa-alueen kirjaamisessa, kivun kirjaamisen
keskihajonnan ollessa pienin. (Taulukko 16.)

Muutokset hoitotyon siirtotiedotteiden rakenteessa eri osa-aineistoissa.

Manuaalisessa osa-aineistossa I oli otsikointia kdytetty 66 %:ssa hoitotyon siirtotie-
dotteita, kun my6hemmissa aineistoissa otsikointi on ensimmaistd sdhkdisesté jarjestel-
mésté tulostettua lukuun ottamatta 100 %:sta. Otsikoita kéytettiin paljon ja samasta kir-
jatusta osa-alueesta kéytettiin eri otsikoita.

Sahkoinen kirjaamisalusta ja otsikointi toivat mukanaan uuden ilmién. Séhkoisissd
osa-aineistoissa kdytettiin otsikoita, joiden alle ei kirjoitettu mitdan. Toisaalta kaikissa
osa-aineistoissa, manuaalinen osa-aineisto I mukaan lukien, oli kdytetty esimerkiksi ot-
sikkoa Muuta, johon oli saatettu kirjata sisdlloltdén mitéd tahansa. Taulukossa 17 on ku-
vattu, kuinka paljon eri otsikoita kéytettiin osa-aineistoittain ja kuinka usein jotain otsik-
koa oli kéytetty ilman tekstié otsikon alla. Eniten otsikkoja kéytettiin viimeisessé osa-
aineistossa V vuodelta 2013. Viimeisessd osa-aineistossa oli kuitenkin sdhkdisestd jar-
jestelmaistd tulostetuista hoitotyon siirtotiedotteista vahiten ilman alla olevaa tekstid kdy-
tettyjé otsikoita.

Taulukko 17. Tutkimusaineistossa kéytettyjen otsikoiden médra ja sellaisten otsikkojen
méérd joiden alla ei ollut tekstié.

Otsikoiden méaara Osa-aineisto | Osa-aineisto 1T Osa-aineisto Il Osa-aineisto [V Osa-aineisto V
Manuaalinen 2002 (n = 50) 2004 (n = 50) 2006 (n = 50) 2013 (n=50)
osa-aineisto (n =
50)

Otsikoita joiden

alla oli tekstid 51 40 50 38 66

Otsikoita joiden

alla ei ollut tekstid - 38 46 40 13

Osa-aineistoissa kaytettiin eri otsikoita kirjavasti. Samasta hoidon osa-alueesta kay-
tettiin eri osa-aineistoissa eri otsikoita. Potilaan verenkierrosta on kéytetty aineistossa I
— IV varsin kattavasti otsikkoa Hemodynamiikka, mutta samalle sisdllolle on annettu ai-
neistossa V otsikoksi Verenkierto. Osa-aineistossa I kéytettiin yleisimmin otsikkoa Ta-
Jjunta, kun kuvattiin potilaan neurologista tilaa tai tajuntaa ja orientaatiota (n = 21). Osa-
aineistoissa [I-1V kiytettiin saman sisaltoisestd hoidon osa-alueesta otsikkoa Tajunta ja
mieliala (Osa-aineisto 11, n = 45; osa-aineisto 111, n = 47; osa-aineisto [V; n = 50). Vii-
meisessd osa-aineisto V:ssd kdytetty otsikko oli Neurologia (n = 43). Otsikon alle kirjat-
tiin potilaan tajuntaan ja tajunnan tasoon liittyvii asioita. Lisdksi otsikon alla oli kirjauk-
sia potilaan toimintakyvysti ja muista aikaisemmin otsikon 7ajunta ja mieliala, alle kir-
jatuista asioista. Kyse on varsin yleisesti osa-alueesta tehohoitopotilaan hoidon kirjauk-
sessa, mutta kéytetty otsikko on muuttunut eri osa-aineistoihin. Potilaan erittdmisesté
kaytettiin ensimmaisessi aineistossa otsikkoa Diureesi (n = 15), mutta jo osa-aineistossa
II ja sittemmin jatkossa kidytettiin eniten otsikkoa Eritys (n = 44).
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Potilaan kipua kirjattiin otsikoilla Kivun hoito ja Kipu. Ensimmaéisessé aineistossa oli
kaytetty kivun hoitoon liittyvaa otsikkoa ainoastaan kerran. Osa-aineistoissa [I-1V, ki-
vun hoitoa oli kirjattu otsikon Kivun hoito alle. Osa-aineistossa II, joka oli ensimmaéinen
sdhkoisestd potilaskertomuksesta tulostettu, oli kdytetty kivun hoito otsikkoa 48 % (n =
24). Osa-aineistossa I1I otsikkoa oli kdytetty kaikissa siirtotiedotteissa ja osa-aineistossa
IV yhtd lukuun ottamatta kaikissa. Osa-aineistoon V potilaan kipuun liittyvéa otsikko oli
muutettu otsikoksi Kipu, ja sitd oli kéytetty 78 %:ssa (n = 39) viimeisen osa-aineiston
siirtotiedotteista.

Osa-aineistoista laskettiin tarkasteluun valittujen osa-alueiden sanaméérien lisdksi
siirtotiedotteiden kokonaissanamaérét. Ndin saatiin selville, kuinka paljon luokittelulla
katettiin koko siirtotiedotteiden kirjaamista. Suurin kattavuus oli osa-aineistossa II ja III,
lahes 90 %. Taulukossa 18 on kuvattuna se, kuinka paljon sanoja jii ulkopuolelle osa-
alueiden osa-aineistoittain.

Taulukko 18. Luokiteltujen ja luokituksen ulkopuolelle jadneiden sanojen mééré ja osa-

alueiden kattavuus osa-aineistoissa.
Osa-aineisto I

Sanaméadarat Manuaalinen Osa-aineisto IT Osa-aineisto III  Osa-aineisto IV Osa-aineisto V
osa-aineisto (n= 2002 (n = 50) 2004 (n =50) 2006 (n = 50) 2013 (n=50)
50)

Osa-aineistojen sa- 5427 11 096 19173 15215 16 004

namaara

Ulkopuolella tar- 1545 1181 2143 2 706 3037

kasteltujen osa-

alueiden

Tutkittujen osa- 72 % (3882) 89 % (9915) 89 % (17 030) 82 % (12 509) 81 % (12 967)

alueiden kattavuus
koko siirtotiedot-
teen suhteen
prosentteina ja sa-
naméairind

Manuaalinen osa-aineisto I oli sanaméériltdin selvésti pienin. Osa-aineisto III oli sa-
namadriltddn suurin. Kaikissa osa-aineistoissa korostui sanaméérilld mitattuna vitaa-
lielintoimintoihin liittyva kirjaaminen. Kuviossa 6 on kuvattu tarkasteltujen hoidon osa-
alueiden sanamiérid eri osa-aineistoissa.
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Kuvio 6. Kirjattujen osa-alueiden sanamééréit osa-aineistossa.

Kivun hoidon kirjaamisen sanaméirét olivat pysyneet pieninéd kaikissa osa-aineis-
toissa. Kuviossa 7 ndkyvét sanamédrien keskiarvot. Kuviosta voidaan todeta, ettd esi-
merkiksi silloin, kun kuntoutuksesta kirjataan, tehddén se sanamairéisesti laveammin
kuin kivun hoidosta.
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Kuvio 7. Kirjattujen osa-alueiden sanamaérien keskiarvot osa-aineistoissa.
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Osa-alueiden kirjaamisen kattavuus vaihteli osa-aineistojen vililla (kuvio 8). Katta-
vuudella tarkoitettiin sitd, kuinka valituista hoidon eri osa-alueista kirjattiin. Sahkdiseen
potilastietojéarjestelmaén kirjaaminen on lisdnnyt hoidon osa-alueiden kirjaamisen katta-
vuutta. Lisdksi, kun kdyttoon on otettu uusia otsikoita, niin niiden osa-alueiden kirjaa-
minen siirtotiedotteisiin on lisddntynyt. Esimerkiksi kuntoutuksen kirjaaminen on lisdin-
tynyt sanamaéranikin kuvattuna. (Kuvio 6.)

100
90 +—
80 -
70 -
60 -
50 - ml
40 - ml
30 A
20 - 11
10 4 LR

Kirjaamisen kattavuus

myv

Kuvio 8. Osa-alueiden kirjaamisen kattavuus osa-aineistoissa.

Tassé tutkimuksessa tarkasteltujen kirjattujen osa-alueiden ulkopuolelle jéi otsikoita,
jotka muodostavat pirstaleisen kokonaisuuden. Otsikot Erikoishoidot, Muita ohjeita ja
Muuta saattoivat pitéé sisilldén kirjausta melkein misté vain potilaaseen, omaiseen, teh-
tyihin péaétoksiin tai toimenpiteisiin liittyen.

Otsikointi vaikuttaa potilasta koskevan tiedon kirjaamiseen. Eri osa-aineistojen otsi-
kointi muutti kirjaamista siten, ettd kirjattiin asioita, joita aikaisemmin ei ollut kirjattu
oman otsikkonsa alle tai ei ollut kirjattu lainkaan. Esimerkiksi vuoden 2013 osa-aineis-
tossa V oli otsikko Mistd siirtynyt tutkimusorganisaatioon? Sité oli kaytetty 29/50 osa-
aineiston siirtotiedotteista. Sithen oli kirjattu otsikkoasiaa monin eri tavoin, esimerkiksi:

“Medi-Helilld anestesialddkdrin saattamana... onnettomuuspaikalta”[41/V]

“kantabaaristaan”[5/V]

67



Tutkimustulokset

Viimeisessé aineistossa on kdytetty myds otsikkoa Mihin potilas siirtyy. Sitd oli kéy-
tetty 43/50 kertaa. Ensimmaéisessé osa-aineistossa jatkohoitopaikka oli kirjattu satunnai-
sesti. Silloin kun se oli kirjattu, se oli kirjattu heti otsikkoon siirtotiedotteen alkuun seu-
raavan esimerkin mukaisesti.

Siirtotiedote osastolle 012 " [2/1]

Viimeisesséd osa-aineistossa V oli lisdksi uutena otsikkona Konsultaatiopotilas. Ky-
seisessd kohdassa siirtotiedotteessa luki Konsultaatiopotilas: kylld/ei. Jos kyll4, ilmoita
MET-hoitajalle. Tdmé kertoo uudesta toimintamallista potilaan jatkohoidon turvaa-
miseksi. Viimeisessd osa-aineistossa oli myds muista aineistoista poiketen otsikko, Ra-
portin kirjoitti. Viimeisessd aineistossa oli timén otsikon myo6téd hoitotyon siirtotiedot-
teisiin kaikkein kattavimmin kirjattu siirtotiedotteen kirjoittajan nimi.

5.1.3 Siirtotiedotteiden sisdlto

Osa-aineisto I:n analyysissa oli hoitotyon siirtotiedote. Osa-aineistojen [I-V osalta
tarkasteltiin lisdksi moniammatillisesta asiakirjasta jarjestelmésti tulostetut tiedot. Osa-
aineistoissa [[-V yleiset hoitoon liittyvit asiat oli mainittu joko moniammatillisessa siir-
totiedotteessa, hoitotyon siirtotiedotteessa tai molemmissa. Taulukossa 19 on kuvattu
yleisten hoitoon liittyvien asioiden kirjaaminen osa-aineistoittain ja mihin osaan asiakir-
jakokonaisuutta seikka oli kirjattu.
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Taulukko 19. Yleiset hoitoon liittyvét asiat.

Osa-aineisto |

Osa-aineisto IT

Osa-aineisto IIT

Osa-aineisto IV

Osa-aineisto V

Manuaalinen 2002 (n=50) 2004 (n = 50) 2006 (n = 50) 2013 (n=50)
Kysymys osa-aineisto(n= M %n M %n M %n M %n
50) S%n S %n S%n S %n
Onko  tehohoito- M: 100 % (n= M: 100 % (n= M: 100 % (n= M: 100 % (n =
aika kirjattu 50) 50) 50) 50)
S: 80 % (n=40) S:54% (n=27)
S: 62 % (n=31)
Onko tehohoidon M: 100 % (n= M: 100 % (n= M: 100 % (n= M: 100 % (n =
syy kirjattu 50) 50) 50) 50)
S:70% (n=35) S:96% (n=48) S: 100 % (n = S:98% (n=49)
50) S: 98 % (n=49)
Onko siirtotiedote M: 100 % (n= M: 100 % (n= M: 100 % (n= M: 100 % (n =
péivitty 50) 50) 50) 50)
S:76 % (n=38) S:2%(n=1)
Onko siirtotiedote - - -
allekirjoitettu S:82% (n=41)
S:12% (n=6)
Onko siirtotiedot- M: 86 % (n = M: 100 % (n= M: 100 % (n =
teessa mainittu mi- 43) 50) 50)
hin potilas siirtyy
S:22%m=11) S$:2%Mm=1)

S:20% (n=10)

S: 88 % (n=44)

M = moniammatillinen siirtotiedote
S = hoitoty0n siirtotiedote

Tehohoitoaika oli kirjattu 100 %:sti niissé osa-aineistoissa, joissa se oli moniamma-
tillisen asiakirjan suoraan tietojarjestelmasté tulostetussa lomakkeessa. Osa-aineistossa
1, joka oli osa paperista potilaskertomusta, tehohoitoaika oli kirjattu 80 %:ssa hoitotyon
siirtotiedotteista. Se oli mainittu heti siirtotiedotteen alussa varsin usein seuraavalla ta-
valla:

"Siirtotiedote teholta 14 — 19/2 2002 [33/1].

Osa-aineistossa IV ja V tehohoitoaika oli kirjattu kaikkiin moniammatillisiin siirto-
tiedotteisiin. Lisdksi osa-aineistossa IV 54 %:ssa ja osa-aineistossa V tehohoitoaika oli
mainittu 62 %:ssa hoitotyon siirtotiedotteista. Siirtotiedotteen pdiviys oli osa-aineis-
toissa [I-V moniammatillisessa siirtotiedotteessa. Manuaalisessa osa-aineistossa I, jossa
ei ollut moniammatillista siirtotiedotetta, pdiviys oli 76 %:ssa hoitotyon siirtotiedot-
teista. Viimeisessd osa-aineistossa V pdivaysti ei ollut yhdessékdin Uloskirjausrapor-
tissa.
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Tehohoidon syy oli kirjattu moniammatilliseen siirtotiedotteeseen aina tehohoidon
paddiagnoosina ja mahdollisesti toimenpiteend. Hoitotyon siirtotiedotteissa tehohoidon
syy oli kirjattu yleisimmin joko diagnoosina, toimenpiteena tai ndiden yhdistelméana. Te-
hohoidon syyksi oli kirjattu kaikissa osa-aineistoissa hengityksen tuen tarve. Taulukossa
20 on esitetty, miten tehohoidon syy oli kirjattu hoitotyon siirtotiedotteissa eri osa-ai-

neistoissa.

Taulukko 20. Tehohoidon syy hoitotyon siirtotiedotteissa.

Osa-aineisto I

Osa-aineisto IT

Osa-aineisto 111

Osa-aineisto IV

Osa-aineisto V

Tehohoidon  syy Manuaalinen 2002 (n=50) 2004 (n = 50) 2006 (n = 50) 2013 (n=50)
hoitotydn siirtotie-  osa-aineisto (n =

dotteissa 50)

Ladketieteellinen n=16 n=13 n=17 n=11 n=15
diagnoosi

Toimenpide n=10 n=4 n=4 n=3 n=3
Diagnoosi ja toi- n=7 n=14 n=14 n=17 n=11
menpide

Yleistilan lasku n=1

Vammat n=>5 n=2 n==6 n=28
Hengityksen tuen n=1 n=3§ n=11 n=7 n=38§
tarve

Elvytyksen jélkitila n=3 n=1 n=3 n=3

Seuraavaksi on esimerkkeja hoitotydn siirtotiedotteissa olleista tehohoidon syyn ku-

vauksista.

“Yhden koronaarisuonen ohitus. Aorttaldppdproteesi”[31/1] .. Tod. nousevan aor-
tan dissektio. Tehty tot. correctio” [44/1].

. hengitystaajuus ollut reilusti koholla, potilas ollut todella limainen — bron-
koskopoitu ja tuotu teholle BiPap hoitoon” [4/V].

Sairaanhoitajan allekirjoitus hoitotyon siirtotiedotteessa oli harvinaista. Manuaali-
sessa osa-aineistossa se oli 12 %:ssa (n = 6). Sen sijaan allekirjoitusta ei ollut yhdessé-
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kéén osa-aineistojen II, III ja IV siirtotiedotteessa. Osa-aineistossa Il ja V moniamma-
tillisessa siirtotiedotteessa oli kohta allekirjoitusta varten. Tutkimusaineisto on tulostettu
potilastietojarjestelmastd jalkikédteen, joten analyysin tuloksesta ei voi tehdd padtelmia
siitd, oliko alkuperdiseen moniammatilliseen siirtotiedotteeseen kirjattu potilasta siirta-
véin sairaanhoitajan nimi. Sen sijaan osa-aineisto V:ssd oli hoitotyon siirtotiedotteessa
otsikko ”Raportin kirjoitti”. Siihen oli kirjattu sairaanhoitajan nimi 82 %:ssa siirtotiedot-
teista.

Potilaan siirtyminen jatkohoitopaikkaan oli kirjattu vaihtelevasti. Manuaalisessa
osa-aineistossa se oli mainittu 22 %:ssa (n = 11). Ensimmaéisessi sdhkoisessi osa-aineis-
tossa II, ei moniammatillisessa siirtotiedotteessa ollut kohtaa, mihin kirjata tai mihin
olisi tulostunut tieto jatkohoitopaikasta. Se oli mainittu yhdessé hoitotyon siirtotiedot-
teessa. Osa-aineistossa Il se kirjattiin moniammatilliseen siirtotiedotteeseen, mutta ei
kuitenkaan systemaattisesti kaikkiin (n = 43). Osa-aineistossa III siti ei mainittu yhdes-
sdkadn hoitotydn siirtotiedotteessa. Osa-aineisto [V:n ja V:n osalta oli kiytettdvissd vain
malli moniammatillisesta siirtotilanteen asiakirjakokonaisuudesta. Niissé oli paikka jat-
kohoitopaikan kirjaamista varten. Osa-aineistossa IV jatkohoitopaikka oli kuitenkin
mainittu myos hoitotyon siirtotiedotteessa 20 %:ssa (n = 10). Viimeisessd osa-aineis-
tossa V oli hoitotyon siirtotiedotteessa otsikko jatkohoitopaikan kirjaamista varten ja se
oli mainittu 88 %:ssa (n = 44) hoitotyon siirtotiedotteista.

Tehohoidon aikaisia potilaan hoidon tarpeita oli kirjattu hoitotyon siirtotiedotteisiin
osa-aineistoissa kattavasti (taulukko 21). Hoidon tarve ilmaistiin potilaan kliinisen tilan-
teen kuvauksena ldhes kaikissa osa-aineistoissa. Osa-aineistoissa Il ja V hoidon tarpeita
oli kirjattu kaikissa hoitotyon siirtotiedotteissa. Seuraavassa on esimerkkeja tehohoidon
aikaisista hoidon tarpeista.

" Pitkittynyt respiraattorihoito leikkauksen jéilkeen”[31/1].

”...ei syvennd hengitystd kunnolla™ [35/1].

”Hemodynamiikka: tullessa hyvin labiili (septinen)” [40/1].

“Nivuset olleet erittdin punoittavat, talkittu, nyt siistimmdit [28/11].

“Oxanestista pahoinvointia, saanut Ativania 2 mg iv:sti ahdistuneisuuteen ja Steso-

lidia 5 mg iv ,lisdksi vililld Serenasea [37/11].

Tehohoidon aikaisia tavoitteita oli kirjattu hoitotyon siirtotiedotteisiin osa-aineis-
toissa harvoin (taulukko 21). Osa-aineistossa yksi niitd ei ollut kirjattu kertaakaan. Kah-
dessa viimeisessd osa-aineistossa niitd kirjattiin enemmaén. Seuraavassa on esimerkkeji
kirjatuista tehohoidon tavoitteista.

”...aloitettu hidas vieroittelu, tarkoituksena vieroitella C-papille.. ”[34/111]
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”...normoventilaatioon pyritidn.”[42/11]]
... Verenpaineraja syst. 100-120.” [4/1V].

"KIVUNHOITO: Hikoilee runsaasti (oxanest vieroitusta) saanut Temgesikid kipu-
lddkkeend . [4/11].

Taulukko 21. Tehohoidon aikaisen hoitotyon prosessin kirjaaminen osa-aineistoissa.

Tehohoidon ai-  Osa-aineisto I Osa-aineisto I1 Osa-aineisto Osa-aineisto IV Osa-aineisto V
kainen  hoidon Manuaalinen 2002 (n =50) 11T 2006 (n = 50) 2013 (n=50)
kirjaaminen osa-aineisto (n = 2004 (n = 50)

50)
Tehohoidon  ai-
kana ilmenneitd 92 % (n = 46) 88 % (n=44) 100 % (n=150) 98 % (n=49) 100 % (n = 50)
hoidon tarpeita
kirjattu
Tehohoidon ta- - 6% (n=3) 14% (n=7) 32 % (n=16) 25% (n=13)

voitteita kirjattu

Tehohoidon  ai-

kana kéytettyja 96 % (n=48) 96 % (n=48) 100 % (n=150) 100 % (n=50) 100 % (n = 50)
hoitotydn toimin-

toja kirjattu

Tehohoitotyon
vaikuttavuutta 90 % (n=45) 88 % (n=44) 100 % (n=50) 98 % (n=49) 100 % (n=50)
kirjattu

Tehohoidon aikaisia hoitotyon toimintoja oli kuvattu ja kirjattu ldhes kaikkiin siir-
totiedotteisiin, joissa oli kirjausta tehohoidon aikaisesta hoidosta (taulukko 21). Hoito-
tyOn toiminnoista potilaan tilan ja oireiden seuranta ja tarkkailu korostuivat siirtotiedot-
teiden kirjauksissa. Ainoastaan kahdessa ensimmaéisen osa-aineiston hoitotyon siirtotie-
dotteessa [6, 7/1] ei ollut kuvattu lainkaan potilaan tilan ja oireiden seurantaa tai potilaan
tarkkailua. Toisessa niistd oli ainoastaan laékérin méaéraykset jatkohoitoon perusnestei-
den ja ladkityksen osalta seké jatkohoito-ohjeet veren sokerin ja jatkotutkimusten osalta.
Liséksi oli kirjattu ompeleet poistetuksi.[7/1]. Toinen siirtotiedote oli lyhykéisyydessaan
seuraava.

“Siirtotiedote teholta os:lle 216. 5.2. Laparotomia et suturatio ulcer duoden, tehty.
Hoitoaika teholla 4. — 14.2.02, kunnes pot. siirretty terminaalihoitoon os:lle 216”.
Liséksi oli kirjattu nesteet ja elektrolyyttilisdt, sekd ~Oxanest kipulddkitys per-
fuusorissa Oxanest 30 mg/Na 0,9 50 4 ml/h + tarv. Morphin 5 mg iv.” [6/1].
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Avustamista ja tukemista hoitotydn toimintana kirjattiin selkeésti harvemmin kuin
potilaan tilan ja oireiden seurantaa tai potilaan tarkkailua. Alla on esimerkki avustamisen
kuvauksesta. Avustaminen ja tukeminen kuvattiin fyysisend tekemisend. Psyykkisestd
tukemisesta siirtotiedotteissa ei ollut kirjauksia.

"Ollut istuskelemassa autettuna vuoteenlaidalla viime pdivind. Tdnddn ollut seiso-
massa tuettuna, meni aika mukavasti” [4/111]

Avustaminen tarkoittaa potilaan avustamisen liséksi sairaanhoitajan roolia muiden
ammattiryhmien avustamisessa. Hengityskonehoito on mainittu useimmissa siirtotiedot-
teissa ja siihen liittyen intubointi ja extubointi. Tassa tutkimuksessa ndma kirjaukset tul-
kittiin hoitoty6n toimintojen kuvaukseksi. Auttamista (puolesta tekemistd), hoitamista,
toteuttamista ja suorittamista hoitotydn toimintana kuvattiin esimerkiksi toteutettuna 144-
kehoitona, respiraattorihoitona ja siitd vieroitteluna sekéd haavan hoitona. Ladkehoitoon
liittyen oli runsaasti kuvausta muun muassa tukilddkkeiden aloittamisesta ja lopettami-
sesta. Seuraavassa on kaksi esimerkkid puolesta tekemisen kirjauksesta:

”Pot on hoidettu vuoteessa jalkeilla ei ole ollut™ [23/]]

Seuraavan kommentti kuvaa potilaan tilan seurantaa, mutta liséksi siind on esi-
merkki hoitamisesta:

“Potilaalle tulee vililld paniikin omaisia kohtauksia. Rauhoittuu puheelle ja lihelld
ololla™ [44/V].

Hoitotyon siirtotiedotteissa oli kirjauksia sairaanhoitajan toiminnasta potilaan hoi-
toon liittyvien asioiden koordinoinnissa, kuten esimerkiksi tulevaisuudessa tarvittavien
konsultaatioiden kirjaamisesta. Lisdksi oli kirjauksia hoidon jérjestelyihin liittyvista toi-
minnoista. Seuraavassa on esimerkkejé edelld mainituista hoitotyon toiminnoista:

"Psyk: ldhtete tehty, konsultaatiota ei ole vield ollut” [10/1].

Viimeiseni tarkasteltavana hoitotyén toimintona oli ohjaaminen. Potilaan tai omais-
ten ohjaamista ei ollut kirjattu yhdessikéan tutkimusaineistoon kuuluneessa siirtotiedot-
teessa.

Hoidon vaikuttavuutta kirjattiin kattavasti, mutta se ei aina ollut suhteessa kirjattuihin
hoitotyOn tarpeisiin, tavoitteisiin tai hoitotyon toimintoihin. Siirtotiedotteisiin kirjattiin
potilaan vointia ja kliinistd tilannetta. Hoidon vaikuttavuutta kirjattiin usein esimerkiksi

lddkehoidon vaikutuksen arviointina, kuten seuraavissa esimerkeissi:

"TAJUNTA Tyttiren mukaan kotona levoton & itsepdinen. Eilen levottomuus rau-
hoittui Serenasella, nyt rauhallinen ja co-operoiva...” [14/1].

“Kivulias, Oxanest sddnndéllisesti annettuna auttaa” [26/111].
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Hoidon vaikuttavuutta kirjattiin my0s potilaan pérjddmisend kuten seuraavissa esi-
merkeissi:

"Pdrjdillyt 40%:n ja 28%:n VM:lla kohtalaisen hyvin.”[2/1V].

Seuraavaksi analysoitiin, onko siirtotiedotteisiin kirjattu jatkohoitoa varten potilaan
hoidossa ajankohtaisia hoitotyon tarpeita, tavoitteita tai toimintoja (taulukko 22).

Taulukko 22. Hoitotyon siirtotiedotteisiin kirjatut jatkohoidon tarpeet, tavoitteet ja toi-
minnot.

Kirjaukset jatko-  Osa-aineisto I Osa-aineisto [ ~ Osa-aineisto I[II ~ Osa-aineisto IV Osa-aineisto
hoidon suunnitte- Manuaalinen osa-ai- 2002 (n = 50) 2004 (n = 50) 2006 (n = 50) v

lemiseksi neisto (n = 50) 2013 (n=50)
Jatkohoidon tar-

peita kirjattu 10 % (n=15) 20% (n=10) 54% (n=27) 18% (n=9) 10% (n=15)

Jatkohoidon ta- -
voitteita kirjattu (n=1) 8% (m=4) 4% m=2) 6% (n=3)

Jatkohoitoa var-

ten suunniteltuja 94 % (n=47) 40% (n=20) 50 % (n=25) 14% n="7) 20 % (n=10)
hoitotyon toimin-

toja kirjattu

Jatkohoitoa suunniteltiin vahén. Jatkohoidon tarpeita kuvattiin harvoin. Osa-aineisto
I poikkesi muista. Siiné jatkohoidon tarpeita oli kirjattu 54 %:ssa siirtotiedotteista. Seu-
raavassa on esimerkkejé jatkohoidon tarpeiden kirjauksista.

”...siirtyy terminaalihoitoon..” [6/]]
”Psykiatrin konsultaatio ennen kotiuttamista”[1/11].

Jatkohoidon tarpeita oli kuvattu myds esimerkiksi kéden lastahoidon jatkumisena ja
haavan hoidon tarpeina [30/I11] seké dialyysin tarpeena [48/I11].

Jatkohoidolle ei juuri kirjattu tavoitteita. Niitd oli vain yksittdisissa siirtotiedotteissa
ja ne olivat esimerkiksi veren sokerin raja-arvoja tai diureesi tavoitteita, kuten alla ole-
vassa esimerkissa.

”Diureesi tavoite > 50 ml / tunti”[50/11].
Hoitoty6n toimintoja jatkohoitoa varten oli kirjattu kohtalaisen véhén. Ensimmaéinen
osa-aineisto teki siind poikkeuksen. Osa-aineistossa I jatkohoidon toimintoja oli kirjattu

lahes kaikissa siirtotiedotteissa ja ne liittyivat lddkérin méarayksind pddosin lddkehoi-
toon. Lisdksi mainintoja oli nestehoidosta ja seuraavalle péiville suunnitelluista tutki-
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muksista. Muissa osa-aineistoissa oli my0s sairaanhoitajien kirjaamia hoitoty6n toimin-
toja, joista seuraava esimerkki liittyy haavanhoitoon. Seuraavassa esimerkissi on kirjattu
hoidon tarve ja lisdksi jatkohoito:

“Jalan haava aukinainen. Pohja katteinen ja erittdd mdrkdistd eritettd. Hoitona
Travahex-haude ja kuivat taitokset. Puhdistus Na09%-liuoksella. [41/11]

Jatkohoitopaikassa toteutettavista hoitotyon toiminnoista, joita kirjattiin vdhan, mer-
kittédva osa liittyi hengityksen tukemiseen. Seuraavassa on kaksi esimerkkié jatkohoitoon
suunnitellusta hengityksen turvaamiseen liittyvéstéd hoitotyon toiminnosta:

“Bennet hengitysharjoitukset 2 tunnin vilein” [50/1I]
“Kdsiventilaatiolla hengityksen syventdminen huoneilmalla toimivalla ambulla 3 x
vrk:ssa.”[29/111].

Potilaan tilan osalta analysoitiin, oliko hoitotyon siirtotiedotteissa mainintoja kom-
munikoinnista, toimintakyvysté ja omaisista. Taulukossa 23 on esitetty osa-aineistoittain
kuinka usein kommunikoinnista, toimintakyvysta tai potilaan omaisista oli kirjauksia.

Taulukko 23. Siirtotiedotteisiin kirjattu potilaan kommunikointi, toimintakyky ja omai-
set.

Osa-aineisto [ Osa-aineisto 11 Osa-aineisto III  Osa-aineisto Osa-aineisto V
Kysymys Manuaalinen osa- 2002 (n = 50) 2004 (n=50) v 2013 (n=50)
aineisto (n = 50) 2006 (n = 50)

Potilaan  kommuni-
kointikyvyn kuvaus 70 % (n = 35) 80 % (n=40) 78 % (n=39) 92 % (n = 46) 96 % (n=48)

Potilaan toimintaky-
vyn kuvaus 60 % (n=30) 58 % (n=29) 60 % (n=30) 82 % (n=41) 92 % (n=46)

Kirjaukset omaisista 64 % (n = 32) 90% (n=45  100%(n=50) 100% (n=50) 96 % (n=48)

Potilaan kommunikointia ja toimintakykyé kirjattiin kaikissa osa-aineistoissa sekd
kykynaé ettd kyvyn puutteena. Kommunikointia tulkittiin kirjatuksi melko kattavasti (ks.
taulukko 23). Missdin osa-aineistossa ei ollut jokaisessa siirtotiedotteessa kirjausta po-
tilaan kommunikoinnista. Kirjauksia potilaan itse sanomista tai sanattomasti ilmaise-
mista asioista oli harvoin. Kattavimmin potilaan kommunikoinnista oli kirjattu viimei-
sessd osa-aineisto V:ssi ja heikoimmin ensimmaisessé osa-aineistossa I. Seuraavassa on
esimerkkejé potilaan kommunikoinnin kirjauksista:

“Noudattaa kehotuksia, vastaa kysymyksiin parilla sanalla, mutta ei ole orientoitu-
nut aikaan eikd paikkaan” [4/V]
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Joissain harvoissa siirtotiedotteissa oli potilaan kommunikointia kuvattu potilaan
omina ilmaisuina, kuten seuraavissa esimerkeissa:

“Potilas vaikuttaa melko lailla stressaantuneelta tilanteestaan ja huolissaan kuinka
toipuminen tulee onnistumaan”. [2/1.]

“Ajoittain rauhaton/ levoton tyttd, toisinaan itkuinen. Murehtii tulevia asioita. [8/1].

"Ajoittain sekava ja hermostunut. Kovasti kaikki sairauden aiheuttamat ongelmat
askarruttavat ja hermostuttavat”.[1/IV]

Potilaan toimintakykyé kuvattiin ensimmaisissé osa-aineistoissa harvoin. Osa-aineis-
toissa I ja III potilaan toimintakykya kirjattiin 60 %:ssa (n = 30) ja osa-aineistossa I 58
%:ssa (n = 29) analysoiduista siirtotiedotteista. Osa-aineistossa IV toimintakyvyn kir-
jaaminen lisdéntyi 82 %:iin (n = 41). Kattavimmin potilaan toimintakyvyn kuvausta oli
viimeisessd osa-aineistossa, jossa kirjausta oli 92 %:ssa (n = 46) siirtotiedotteista. Toi-
mintakyky tulkittiin kirjatuksi, kun oli kuvattu potilaan toimintaa. Esimerkiksi:

“Asiallinen ja rauhallinen potilas. Pystyy auttamaan pesuissa ja kddnnoissd
itse.”[22/1]

Omaisia koskevat merkinnét olivat lyhyité ja niiden sisélt6 oli niukka. Omaisista oli
mainintoja kuitenkin kaikissa osa-aineistoissa melko kattavasti, lukuun ottamatta ensim-
méistd osa-aineistoa, jossa omaisista oli kirjattu 64 %:ssa (n = 32) siirtotiedotteista.
Omaisia koskevat merkinnét koskivat ldhinna sitd, ovatko omaiset olleet yhteydessé tai
kéyneet. Lisdksi usein viitattiin siirtoon vuodeosastolle. Omaisia koskevat kommentit
olivat tyypillisesti seuraavien esimerkin kaltaisia:

" 4iti, naisystdvd ja tytir olleet yhteydessi” [9/1].
“omaiset: tietdvit tulevasta siirrosta osastolle ”[22/1].
Toisenlaistakin sisdltdd oli jonkin verran, kuten seuraavassa esimerkissa:
“Isd tietoinen. Isdlle ilmoitetaan mikdli potilas herdd tai menehtyy. isd kdaynyt kat-

somassa 23.6.7[42/1I]

5.2 Hoitotyon siirtotiedotteissa ilmenevéa hoitotyon paitoksenteko
5.2.1 Hoitotyon siirtotiedotteiden tekninen toteutus ja hoitotyon piidtoksenteko

Taulukossa 24 on kuvattu, mitkd asiat tukivat ja mitk4 asiat eivét tukeneet siirtotie-
dotteen teknisen toteutuksen osalta paitoksentekoa.
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Taulukko 24. Hoitotyon siirtotiedotteen tekninen toteutus ja padtoksenteko.

Tekninen toteutus

Tukee paitoksentekoa

Ei tue piitoksentekoa

Manuaalinen muoto

Sahkoiseen jarjestelmddn
kirjattu ja sieltd tulostettu

Siirtotiedotteen laatimis-

tyyli

Copy—paste-menetelmén

Siirtotiedote laadittiin jat-
kohoitopaikan kiyttdmaélle
lomakkeelle. Kaytettiavyys
hyva.

Yhteenvetoa voitiin kir-
joittaa tehohoitojakson ai-
kana.

Yhteenvedoksi
siirtotiedote.

laadittu

Mahdollistaa tapahtumien

Suppea kirjaaminen.

Integraation puute. Jatko-
hoito méadradyksineen siir-
rettdivd manuaalisesti jat-
kohoitopaikassa kaytetté-
véén jarjestelmaén.

Mabhdollistavat lyontivir-
heet tietojen siirrossa jat-
kohoitopaikassa.

Listaksi laadittu siirtotie-
dote jdi luetteloksi yksit-
téisistd tapahtumista.

Teksti jda kuitenkin siirto-

kaytto kirjaamisen muistiin teho- tiedotteessa  viimeistele-
hoidon aikana. mattomaksi.
Kirjoitusvirheet Virheeton teksti. Luettavuutta  héiritsevit
virheet.

Manuaalinen osa-aineisto I koostui siirtotiedotteista, jotka oli kirjoitettu samalle lo-
makkeelle, johon jatkettiin hoidon kirjaamista jatkohoitopaikassa. Jatkohoitopaikan
kéyttdmalle lomakkeelle kirjattiin muun muassa teho-osaston ladkérin antamat maarayk-
set ja jatkohoito-ohjeet, jotka olivat ndin lomakkeella valmiina. Lisdksi potilaan mukana
siirtyi koko sairauskertomus. Manuaalisen osa-aineisto I:n kerddmisajankohtana potilas-
asiakirja oli paperinen jatkuva sairauskertomus. Kéytianto oli paatdoksenteon nakokul-
masta tietojarjestelménd melko optimaalinen. Aina potilaan jatkohoitoa koskeva tieto ei
kuitenkaan ollut potilasasiakirjoissa. Manuaalisessa osa-aineistossa I oli yksi siirtotie-
dote, jossa todettiin, etté potilaan jatkohoitoméariykset saadaan vasta aamulla teho-osas-
tolta [21/1].

Osa-aineistoissa II-V siirtotiedotteet kirjoitettiin sdhkdiseen tehohoidon erillistieto-
jarjestelméadn. Myos ladkarin méaardysten ja lddkitystietojen kirjaamiseen kéytettiin teho-
osastolla tehohoidon erillistietojirjestelmdi. Integraatiota tehohoidon erillistietojérjes-
telmén ja tutkimusorganisaation virallisen potilaskertomusjérjestelmén (ydinjérjestel-
mén) vélilld ei ole, vaan hoitotydn siirtotiedote tulostettiin jatkohoitopaikkaa varten.
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Tekninen toteutus ei tue hoidollista paatoksentekoa potilaan hoidon jatkuvuuden niako-
kulmasta parhaalla mahdollisella tavalla ja tekee mahdolliseksi esimerkiksi ladkitystie-
tojen uudelleen kirjaamisessa tapahtuvat virheet.

Yhteenvedoksi kirjoitettu siirtotiedote summaa tehohoitoty6td ja mahdollistaa jatko-
hoitopaikassa kokonaiskuvan muodostamista potilaan tehohoitojaksosta. Yhteenvedoksi
kirjoitetussa siirtotiedotteessa nékyy tehohoidon aikainen péatdksenteko paremmin kuin
listaksi laaditussa tapahtumaluettelossa. Manuaalinen osa-aineisto oli useimmin kirjoi-
tettu yhteenvedoksi. Ensimméiinen sidhkdisestd potilastietojéarjestelmastikin tulostettu
osa-aineisto II oli my6s péadosin kirjoitettu yhteenvedoksi. Osa-aineistoissa III-V siirto-
tiedotteen listaksi kirjoittaminen lisdéntyi huomattavasti.

Sdhkoinen tekstin kisittely mahdollistaa siirtotiedotteen kirjaamisen pitkin tehohoi-
topotilaan hoitojaksoa. Lisdksi se mahdollistaa copy—paste-menetelmén kéyttdmisen eri-
laisten tekstien laatimisessa. Osa tutkimusaineistossa olleista siirtotiedotteista oli vii-
meisteleméttomid. Esimerkiksi siirtotiedotteessa saattoi olla potilasta koskevia tietoja,
jotka eivit voi olla ajankohtaisia vuodeosastolle siirtyvén potilaan kohdalla. Mahdolli-
nen copy—paste-menetelmin kayttd tai siirtotiedotteen laatiminen ilman viimeistely4,
jattdd epdvarman kuvan siitd, miké on potilaan siirtohetken tilanne. Esimerkkina téstd on
osa-aineistosta I1I siirtotiedotteeseen kirjatut merkinnét otsikolla Hengitys:

”Lampenemisen jilkeen aloitettu vierottelu niin, ettd pddsty ekstuboimaan 5.10 aa-
mulla. Sen jilkeen hapettuminen kunnossa ventimaskin turvin. 9.10. hapettunut hy-
vin happiviiksilld”. [3/11]

Potilaan hoitoaika teho-osastolla oli 4. — 13.10., joten siirtotiedotteen viimeinen kom-
mentti hengityksestd on monen vuorokauden takaa. Se voi olla relevantti tieto siirtohet-
ken tilanteesta, mutta vanha pdivimaarid jattdd epavarmuuden. Néissa tilanteissa kirja-
tusta siirtotiedotteesta ei selvi luotettavasti potilaan siirtotilanteen vointi.

Ensimmaisessd sdhkoisestd potilastietojirjestelmistd tulostetussa osa-aineistossa 11
oli runsaasti lyontivirheitd. Se teki tésti osa-aineistosta epdselvin ja epaluotettavan oloi-
sen. Muissa sdhkoisestd tietojarjestelmastd tulostetuissa osa-aineistoissa ndppaimistdn
kaytto tekstin tarkastelun valossa on tuttua ja lyontivirheet ovat vahédisessé roolissa. Kir-
jattuja tekstejd voi luonnehtia pddosin sujuvaksi.

Paatoksenteon nakokulmasta yhteenvedoksi kirjoitettujen siirtotiedotteiden voidaan
todeta olevan parhaita. Eniten yhteenvedoksi kirjoitettuja siirtotiedotteita oli osa-aineis-
toissa I ja II. Osa-aineiston II teknistd toteutusta heikensivit runsaat kirjoitusvirheet,
jotka tekivit siirtotiedotteista epédluotettavan oloisia. Kuitenkin teknisen toteutuksen né-
kokulmasta, sahkoinen kirjaamisalusta tarjoaa paitoksentekoa tukevia mahdollisuuksia
enemmaén kuin manuaalinen potilaskertomus.
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5.2.2 Hoitotyon siirtotiedotteiden rakenne ja hoitotyon piidtoksenteko

Tutkimustulosten mukaan séhkdinen kirjaamisalusta vaikutti siirtotiedotteiden ra-
kenteeseen. Siirtotilanteessa kdytettyjen asiakirjojen nimedminen ja otsikointi systema-
tisoituivat. Sahkdisestd tehohoidon erillistietojérjestelméstd tulostettavilla moniamma-
tillisilla siirtotiedotteilla oli nimi, joka tuli suoraan sdhkoisesti jarjestelméstéd. Hoitotyon
siirtotiedote oli sédhkoisissd osa-aineistoissa aina osa moniammatillista siirtotiedotetta.
Hoitotyon siirtotiedotteen nimi ei ole vakiintunut, vaan jokaisessa osa-aineistossa se oli
nimetty eri tavoin (taulukko 6). Pditoksenteon ndkdkulmasta siirtotiedotteen nimelld voi
tulkita olevan merkitystd. Tamén tutkimuksen osa-aineistosta viimeisessd tehohoidon
erillistietojérjestelmastd tutkimusyhdyshenkilon toimesta poimitut siirtotiedotteet oli ni-
metty Uloskirjausraporteiksi (taulukko 6). Kuitenkin esimerkkind moniammatillisesta
siirtotiedotteessa olevasta lomakkeesta vuodeosastolle havaitaan, ettd hoitotyon siirto-
tiedote on nimetty Jatkohoito-ohjeiksi. Sdhkoiset kirjaamisalustat mahdollistavat asia-
kirjojen siséllon siirron paikasta toiseen ja otsikointi voi olla erilainen riippuen asiakirjan
sijainnista sédhkoisessd ymparistossé. Siirtotiedotteen nimend Jatkohoito-ohjeet viittaa-
vat suunniteltuun jatkohoitoon selvemmin kuin Uloskirjausraportti. Taulukossa 25 on
kuvattu, mitké asiat tukivat ja mitké asiat eivét tukeneet siirtotiedotteen rakenteen osalta
paitoksentekoa.

Taulukko 25. Hoitotyon siirtotiedotteen rakenne ja padtoksenteko.

Rakenne

Tukee piitoksentekoa

Ei tue piitoksentekoa

Lomakkeen nimedminen

Otsikointi

Otsikoinnin tarkoituksen-
mukaisuus

Tekstin médran tarkoituk-
senmukaisuus

Nimi, joka kertoo asiakir-
jan tarkoituksen.

Otsikointi tukee péétok-
sentekoa ja tiedon uudel-
leen kéytettavyytta.

Keskeisten hoidon osa-
alueiden otsikointi ja kir-
jaaminen.

Hoitotyén prosessin mu-
kainen kirjaaminen ja ehyt
teksti.

Sahkoisestd erillistietojar-
jestelmastd tulostuvat ra-
portit, joita ei ole muo-
toiltu tarkoitukseensa so-
piviksi.

Pelkén otsikon kéyttd il-
man tekstid sen alla.

Otsikot jotka eivdt kuvaa
sisdltoa.

Runsassanainen  listaksi
laadittu teksti tai hyvin
niukka kirjaaminen.

5.2.3  Hoitotyon siirtotiedotteiden sisiilto ja hoitotyon pidtoksenteko

Yleisesti hoitoon liittyvid analysoituja asioita olivat tehohoitoaika, siirtotiedotteen
paiviys, tehohoidon syy, laatijan allekirjoitus seké jatkohoitopaikka. Taulukossa 26 on
kuvattu, mitk4 asiat tukivat ja mitka asiat eivit tukeneet siirtotiedotteen sisillon osalta
paitoksentekoa.
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Hoitoty6n siirtotiedote on osa moniammatillista siirtotiedotetta. Séhkoisestd teho-
hoidon erillistietojérjestelméisti tulostettavassa raportissa on tehohoitoon liittyvit aika-
leimat, joista kdy ilmi tehohoitoaika. Tehohoitoajan kirjaamisessa oli ristiriitaisuuksia.
Sahkoisestdkddn jarjestelmdstéd eivét aina tulostuneet oikeat aikaleimat tutkimusaineis-
toissa olleisiin potilasasiakirjoihin. Hoitotyon siirtotiedotteen péivays, siirtohetken aika-
leima ja tehohoitojakson aikaleima eivit aina olleet loogisesti yhteen sopivia. Tama ker-
toi siitd, ettd hoitotyOn siirtotiedotteita ei aina viimeistelty ja tekstiin jéi virheellisid mer-
kintoja.

Tehohoidon syy oli kirjattu tutkimusaineistossa kattavasti. Tehohoidon syy on aina
ladketieteellinen. Séhkoisten osa-aineistojen osalta tehohoidon syy oli kirjattu kaikkiin
moniammatillisiin siirtotiedotteisiin. Siirtotiedotteissa ei ollut lddketieteellisten tietojen
liséné hoitoty6hon liittyvid anamnestisia tietoja. Potilaan lddketieteellisid anamnestisia
tietoja kirjattiin hoitotyon siirtotiedotteissa méaéréllisesti enemmén kuin muita osa-alu-
eita kaikissa séhkoisissd osa-aineistoissa. Potilaan anamnestisten tietojen laaja kirjaami-
nen on perusteltua silloin, kun niité ei ole kirjattu muualle potilaskertomukseen.

Siirtotiedotteiden allekirjoittamisessa on tapahtunut eri osa-aineistojen vililld oleel-
linen muutos. Manuaalisen aineistossa vain muutamassa oli sairaanhoitajan allekirjoitus.
Kolmen sidhkoisen, ilman allekirjoituksia olleen osa-aineiston jilkeen, viimeisessi osa-
aineistossa on varsin kattavasti hoitotyon siirtotiedotteen laatijan nimi. Tutkimusaineis-
tossa oli kirjattu esimerkiksi fysio- tai toimintaterapeutti merkinnén tekijéné. Sen sijaan
merkintdja 1adkéaristd havaintojen tekijana ei ollut. Osa-aineistossa Il ja V oli moniam-
matillisessa siirtotiedotteessakin paikka sairaanhoitajan allekirjoitukselle. Tutkimusai-
neisto oli tulostettu sédhkoisestd potilastietojérjestelméstd ja allekirjoituskohdassa ei tasté
syysté ollut allekirjoituksia.

Tehohoidon aikana ilmenneitd hoidon tarpeita kuvattiin kattavasti kaikissa osa-ai-
neistoissa. Osa-aineistoissa III ja V oli kaikissa hoitotyon siirtotiedotteissa kirjattu teho-
hoidon aikaisia potilaan hoidon tarpeita. Padsdantdisesti hoidon tarpeet ilmaistiin poti-
laan tilasta nousevina moniammatillisen hoidon tarpeina. Potilaan hoitotyon tarpeet tul-
kittiin tdssd tutkimuksessa kirjatusta hoidollisesta tilanteesta. Hoidon ja hoitotyon tar-
peita ei pyritty analyysissa tarkasti erottamaan toisistaan. Vahiten hoidon tarpeita oli kir-
jattu osa-aineisto Il:ssa. Siind tarpeita oli kuvattu 44/50 asiakirjassa. (Taulukko 21.)
Hoitotyon péédtoksentekoprosessi ilmeni kirjauksista siten, ettid potilaan hoidon tarve,
hoitotydn toiminto ja arviointi saattoivat kaikki olla samassa lauseessa.

"FA —Digoxin-amp. saanut —p siisti sinusrytmi”[43/]

"KIVUNHOITO: Kovin kdsittelyarka — kipulddkkeeksi aloitettu Tramal, joka autta-
nut hyvin. (Oxanest visyttdd kovasti)” [46/11]

"Valvoo éisin, lddkkeilld nukahtaa vain hetkeksi”[6/11]
“Ajoittain ahdistuneen oloinen, puhe rauhoittaa”[41/111]
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Hoidon tavoitteita kirjattiin harvoin. Téssé tutkimuksessa tulkittiin tehohoidon tavoit-
teeksi aina se, ettd potilas tulee toimeen ilman tehohoitoa ja hyviksyttiin, etti sitd ei
erikseen tavoitteeksi kirjata. Tehohoidon aikaisia hoidon tavoitteita, kuten verenpaineen,
hapetuksen tai diureesin tavoitearvoja kirjattiin, mutta melko vihén. Osa-aineistoissa [V
ja V oli kirjattu eniten hoidon tavoitteita. Kirjatut tavoitteet vaikuttivat 144kérin asetta-
milta raja-arvoilta, joiden puitteissa hoitoa toteutettiin. Naytti silté, ettd tavoitteiden kir-
jaamisessa oli eroa kirjaajien vélilld eikd niinkdén eri osa-aineistojen vélilld. Sen lisdksi,
ettdl tavoitteiden kirjaaminen saattoi johtua kirjauksia tehneesté sairaanhoitajasta, saattoi
tavoitteiden asettamiseen vaikuttaa lisdksi hoidosta vastannut 1a&kéri.

Tehohoidon aikana kiytettyjd hoitotyon toimintoja kuvattiin kaikissa osa-aineis-
toissa. Ainoastaan kahdessa ensimmaéisessd osa-aineistossa ei kaikissa siirtotiedotteissa
ollut kirjauksia kéytetyistd hoitotyon toiminnoista. Sairaanhoitajan kdyttimid menetel-
mié kuvattiin valikoivasti. Hoitotyon toiminnoista eniten kirjattiin kaikissa osa-aineis-
toissa potilaan voinnin seurantaa ja tarkkailua. Yhdessékain tarkasteltavana olleista siir-
totiedotteista (N = 250) ei ollut kirjausta potilaan tai omaisten ohjaamisesta. Toteutetun
hoitotydn vaikuttavuutta kuvattiin kaikissa osa-aineistoissa muutoksina potilaan voin-
nissa.

Tutkimusaineiston perusteella tehosairaanhoitajien ei ole tapana laatia jatkohoito-
paikkaa varten hoitotyon suunnitelmia. Eroja osa-aineistojen vélilld ei ndyttdnyt juuri
olevan. Kirjaaminen on pdéosin tehohoitotydtd valikoivasti kuvaavaa ja toteavaa. Teho-
sairaanhoitajan kirjaamalla potilaan siirtohetken tilan arviolla ja jatkohoidon suunnitte-
lulla olisi potilaan hoidon jatkuvuuden kannalta merkitysté. Jatkohoidon tarpeita (tau-
lukko 22) kirjattiin todella niukasti. Jatkohoitoa varten suunniteltujen hoitotyén toimin-
tojen ja jatkohoidon tarpeiden kirjaamisen analyysi oli haastavaa. Tulkintaa piti tehda
sen suhteen oliko kirjattu vain todeten se, mitd on tehty vai oliko kirjaus tarkoitettu jat-
kohoidon suunnitteluksi. Esimerkiksi:

“Jalan haava aukinainen. Pohja katteinen ja erittdd mdrkdistd eritettd. Hoitona
Travahex-haude ja kuivat taitokset. Puhdistus Na09%-liuoksella. [41/11]

Edellinen esimerkki on tulkittu jatkohoidon suunnitteluksi. Siiné on kirjattu "Hoitona
jne.”, eikd vain todettu, mitd on teho-osastolla tehty.

Pienen poikkeuksen jatkohoidon tarpeiden kirjaamisen osalta teki osa-aineisto III,
jossa 54 %:ssa oli kuvattu jatkohoidon tarpeita. Vaikutti siltd, ettd jatkohoidon tarpeet
liittyivét 1adkarin madrayksiin ja niistd johdettuihin hoitotoimenpiteisiin tai suunniteltui-
hin tutkimuksiin tai hoitoihin. Jatkohoidon tavoitteita kuvattiin kaikissa osa-aineistoissa
vield harvemmin kuin jatkohoidon tarpeita. Kirjaukset olivat yksittéisié. Jatkohoitoa var-
ten suunniteltuja hoitotyon toimintoja oli kirjattu jossain mééarin.

Potilaan kommunikointikyvyn kuvaus lisddntyi joka osa-aineistossa edelliseen ver-
rattuna. Myds potilaan toimintakykyéd oli kuvattu eniten viimeisessd osa-aineistossa.

81



Tutkimustulokset

Toimintakykya kirjattiin eri hoidon osa-alueisiin liittyen potilaan aktiivisuutena hoito-
toiminnoissa, kykyné auttaa hoitotoiminnoissa, ruokailussa ja esimerkiksi ylosnousemi-
sessa. Kuntoutuksen lisdéntynyt huomioiminen lisdsi myds toimintakyvyn kuvausta vii-
meisissd osa-aineistoissa. Toimintakykya kuvattiin joko kykyna tai sen puutteena.

Omaisista oli kirjattu jokaisessa osa-aineistossa osa-aineistoa I lukuun ottamatta 14-
hes kaikkiin siirtotiedotteisiin. Kommentit omaisista olivat kuitenkin lyhyita ja kertoivat
padsaddntoisesti yhteyttd pitdneen omaisen nimen tai suhteen potilaaseen. Samassa siir-
totiedotteessa saattoi olla omaisia koskevia kommentteja kahden eri otsikon alla ja omai-
sista oli kirjattu joskus myos “muita ohjeita”. Paidtoksenteon nikdkulmasta se saattaa
vaikeuttaa omaisia koskevan asiasisillon 10ytymistd myohemmin. Seuraavassa on esi-
merkki sellaisesta kirjauksesta:

"OMAISET: Vaimo, poika ja pojan vaimo kdyneet katsomassa ja soitelleet.”
"MUUTA: Vaimo halunnut lukea potilaan papereita, X XX ja X. XX:n luvalla néy-
tetty tehon sekd ensiavun tekstit. ”[16/111]

"MUITA OHJEITA: Omaiset toivovat, ettd jos tilanne dkillisesti huononee, kutsu-
taan sairaalapappi paikalle”. [29/111]

Kirjauksissa oli mainintoja omaisten tahdosta rajoittaa potilaan luona vierailijoita ja
kirjauksissa oli mainintoja myds siitd, ettd omaiset joko tietdvat tai eivit tiedd potilaan
siirtymisesté jatkohoitoon. Joitain kirjauksia oli siitd, miten omaiset haluavat saada tie-
don, mikéli potilaan voinnissa tapahtuu muutoksia. Yhtddn omaisiin liittyvdd suunnitel-
tua hoidon tavoitetta, kirjattua hoidon tarvetta tai hoitotyon toimintoa tai sen vaikutta-
vuutta ei ollut kirjattu hoitotyon siirtotiedotteissa. Omaisten kanssa keskustelusta oli kir-
jauksia joissain tiedotteissa. Kuitenkaan keskustelujen sisdllostd, tai siitd miten omainen
ne on kokenut, ei ollut kirjauksia tutkimuksen osa-aineistoissa.

Hoitotyon paitoksenteon ndkokulmasta osa-aineisto V oli sisdlloltddn analysoitujen
kirjattujen osa-alueiden osalta kattavin. Osa-aineistossa V oli parhaiten kirjattu yleiset
hoitoon liittyvit asiat ja siind kuvattiin useimmin potilaan kommunikointi- ja toiminta-
kykya.

Kaikissa osa-aineistoissa kirjattiin tehohoidon aikaista hoitotyotd tehohoidon tar-
peina, kdytettyind hoitotoimintoja valikoiden ja hoidon vaikuttavuutta potilaan vointina.
Jatkohoidon suunnittelun nikokulmasta kaikki osa-aineistot jaivit vaatimattomiksi. Eni-
ten jatkohoidon tarpeita ja tavoitteita oli kirjattu osa-aineistoon III vuodelta 2004. Siini-
kéén osa-aineistossa ei ollut kirjausta jatkohoidon tavoitteista muutamaa siirtotiedotetta
lukuun ottamatta. Padtoksenteon ja jatkohoidon turvaamisen ndkdkulmasta, siirtotiedot-
teet kirjoitetaan pikemmin tehohoidon dokumentoinniksi, kuin jatkohoidon turvaa-
miseksi.
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Taulukko 26. Hoitotyon siirtotiedotteen sisdlto ja paatoksenteko.

Sisélto

Tukee paitoksentekoa

Ei tue piitoksentekoa

Tehohoitoajan  merkitse-
minen ja siirtotiedotteen
paivays

Tehohoidon syy

Allekirjoitus

Tehohoitoty6td  koskeva

kirjaaminen

Potilaan tila siirtohetkella

Jatkohoidon suunnittelua
koskeva kirjaaminen

Johdonmukaiset aikalei-
mat lisdavit luotettavuutta
tekstiin.

Riittdvén kattava kirjaami-
nen.

Laatija tiedetddn ja se on
kirjattu siirtotiedotteeseen

Tehohoidon aikaisten hoi-
don tarpeiden, tavoittei-
den, toimintojen ja hoito-
tyon vaikuttavuuden kir-
jaaminen.

Luotettava kuvaus, jossa
merkinnit ovat ajankohtai-
sia.

Kirjatut jatkohoitoa varten
suunnitellut tarpeet, tavoit-
teet, toiminnot.

Viimeistelemattomit  ja
virheelliset merkinnit.

Anamnestisten  tietojen
toistaminen.
Allekirjoitukseen  tarkoi-

tettu kohta on jétetty tyh-
jaksi

Irrallinen asioiden totea-
minen.

Kirjaaminen joka on jia-
nyt viimeistelemittd ja
merkinndt ovat aikaisem-
milta hoitopaivilta.

Jatkohoito-ohjeet puuttu-
vat.

Keskeiset tulokset

Hoitotyon siirtotiedotteen tekninen toteutus

1. Kynailla kirjoitetuista hoitotyon siirtotiedotteista on siirrytty sdhkdisesti tehohoi-
don erillistietojirjestelméstd tulostettaviin siirtotiedotteisiin, joissa hoitotydn
siirtotiedote on osa moniammatillista siirtotiedotetta. Vaikka kirjaamiseen kay-
tetddn sdhkoistd alustaa, ei sdhkdisisti tietojirjestelmistd saada niiden mahdollis-
tamia hyotyjé kéyttoon.

2. Hoitotyon siirtotiedotteiden laatiminen listaksi havainnoista ja tehohoidon aikai-
sista tapahtumista on lisddntynyt sdhkoiseen kirjaamisalustaan siirryttdessa.
Vaikka copy—paste-menetelman kayttod on vaikea osoittaa, nayttad siltd ettd sitd
kaytetdan, koska sisdlto ei aina ole looginen eiké ajantasainen. Téstd johtuen osa
hoitotyon siirtotiedotteista oli potilaan tilan kirjauksen nékdkulmasta jopa vir-

heellisia.
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Hoitotyon siirtotiedotteen rakenne

3.

Sdhkoiseen kirjaamisalustaan siirtyminen on vahvistanut hoitotyon siirtotiedot-
teita rakenteellisesti. Hoitotyon siirtotiedotteiden nimedminen systematisoitui ja
otsikoiden kayttd lisddntyi siirryttdessd sdhkoiseen kirjaamisalustaan. Sahkoi-
sesté tehohoidon erillistietojarjestelmisté tulostetuissa hoitotyon siirtotiedotteissa
kéytettiin runsaasti eri otsikoita. Sellaisiakin otsikoita kéytettiin, joiden alla ei
ollut tekstid lainkaan. Liséksi sellaisten otsikoiden kayttd lisddntyi, jotka eivit
kertoneet otsikoiden alla olevan tekstin sisdllostd. [lmio vaikeuttaa hoidon kan-
nalta oleellisen tiedon 16ytymisté ja tiedon uudelleen kdyttd. Eniten eri otsikoita
kaytettiin viimeisessd osa-aineistossa.

Potilaan anamnestisia tietoja kirjataan sanaméérélld kuvaten laajimmin. Hoito-
tyon siirtotiedotteissa on systemaattisesti kirjauksia potilaan hengityksestd, ve-
renkierrosta, tajunnasta ja mielialasta sekd erityksestd. Potilaan ihon kunnosta
kirjaaminen vaihteli eri osa-aineistoissa. Potilaan kivusta kirjattiin 14hes aina kol-
messa viimeisimméssa osa-aineistossa, mutta kivun kirjaaminen on sanamééral-
tddn vahiistd. My0Os omaisista kirjataan, mutta kirjaamisen sisdlto jad sanaméaa-
riltdén pieneksi ja toteavaksi. Kirjaamisen péépaino on kaikissa osa-aineistoissa
anamnestisissa tiedoissa ja tehohoitoajassa.

Hoitotyén siirtotiedotteen sisdlto

5.

Sdhkoiseen kirjaamisalustaan siirtyminen on yhtendistényt hoitotyon siirtotiedot-
teiden siséltod siltd osin kun asiakirjaan tulostuu esimerkiksi aikaleimoja suoraan
tietojérjestelmdstd. Tehohoidon syy kirjataan ldéketieteellisend diagnoosina ja/tai
toimenpiteena.

Tehohoidon aikaista hoitoty6té kirjataan hoitotydn siirtotiedotteisiin tehohoidon
tarpeina, valikoiden kéytettyind hoitotoimintoina ja hoidon vaikuttavuutta kirja-
taan potilaan vointina. Hoitotyon toimintojen kirjauksista korostuvat tehohoidon
aikaisen potilaan tilan ja oireiden seuranta ja tarkkailu. Avustaminen ja tukemi-
nen kuvattiin fyysisend tekemisend. Hoitotyon siirtotiedotteissa ei ollut kirjausta
potilaan tai omaisten psyykkisestd tukemisesta eikd ohjaamisesta. Hoitotyon siir-
totiedotteissa ei ole systemaattisesti kuvausta potilaan kommunikoinnista ja toi-
mintakyvysta siirtohetkella.

Hoitotyon siirtotiedotteissa nékyvd pddtoksenteko

7.

Hoitotyon siirtotiedotteisiin ei suunnitella potilaan jatkohoitoa, vaan kirjaami-
nen on péddosin tehohoitotyotd valikoivasti kuvaavaa ja toteavaa. Hoitotyon siir-
totiedotteista ei aina selvid potilaan siirtohetken tila.
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8. Hoitotydn péatoksenteko nikyy heikosti pitkdaikaisen tehohoitopotilaan hoito-
tyOn siirtotiedotteissa.

Muutokset hoitotyon siirtotiedotteissa pddtoksenteon néikékulmasta vuosina 2001—
2013

9. Hoitotydn péaétoksenteon ndkokulmasta suurin muutos tutkimuksen osa-aineis-
tojen vililld oli siirryttidesséa sdhkoiseen kirjaamisalustaan. Sanaméérat kasvoi-
vat huomattavasti ja erilaisten otsikoiden kaytto lisddntyi. Systemaattisempi ot-
sikointi tukee padtoksentekoa, mutta oleellisen siirtohetkelld merkityksellisen
tiedon 186ytyminen vaikeutuu, kun siirtotiedotteeseen on listattu tehohoidon ai-
kaista yksityiskohtaista tietoa, esimerkiksi tehdyisti tutkimuksista.

10. Hoitotyon paitoksenteon nakokulmasta osa-aineisto V oli sisdlloltddn analysoi-
tujen kirjattujen osa-alueiden osalta kattavin. Osa-aineistossa V oli parhaiten
kirjattu yleiset hoitoon liittyvit asiat ja siind kuvattiin useimmin potilaan kom-
munikointi- ja toimintakykyé. Selkedt jatkohoito-ohjeet puuttuvat hoitotyon
siirtotiedotteista.

Hoitotyon pddtéksentekoa ja hoidon jatkuvuutta tukevan hoitotyon siirtotiedotteen
teoreettinen malli

Mallissa ldhdetdén siité, ettd kirjaamisalustasta riippumatta siirtotiedotteen teknisen
toteutuksen ja rakenteen tulee palvella siirtotiedotteen sisdllon tuottamisessa. Téssa tut-
kimuksessa toimintaympéristd kuvattiin tiedonhallinnan osalta siind méérin kuin se liit-
tyy potilasta koskevaan tiedon kulkuun pitkdaikaisen tehohoitopotilaan siirtyessé jatko-
hoitoon vuodeosastolle.

Tekninen toteutus. Hoitotyon siirtotiedote voidaan laatia kayttden hyvéksi tehohoi-
don aikaisista kirjauksista tehtyjd muistilistoja tai yhteenvetoja. Tekninen toteutus tulisi
kuitenkin saattaa loppuun siten, etté jatkohoitopaikkaan tulostettavasta asiakirjasta muo-
toillaan ajan tasalla oleva hoitotydn siirtotiedote, joka turvaa potilasta koskevan tiedon
kulun siirtotilanteessa.

Rakenne. Kaikissa osa-aineistoissa toistuivat samoja asiakokonaisuuksia koskevat
otsikot. Néité olivat hengitys, verenkierto, tajunta ja mieliala seké eritys. Edelld mainit-
tujen asiakokonaisuuksien perustelut tulevat tehohoidon indikaatioista ja teho-osastolle
uudelleen joutumisen riskeistd. Kivun hoito, ihon kunto, potilaan kuntoutuminen ja toi-
mintakyky ovat my0s asioita, joista kirjaaminen on jatkohoitopaikan ndkdkulmasta tar-
kedd. Samoin on omaisista kirjaaminen. Kiytettivan rakenteen merkitys on siind, etti
potilasta koskevat tiedot l0ytyvét vaivattomasti ja ne ovat siten kéytettdvissd jatkohoi-
dossa. Kun rakenteena kiytetddn asiakokonaisuuksien otsikointia, tulee otsikon kertoa
alla olevasta tekstistd ja otsikoita, jotka eivit kerro siséllostd (esim. “muuta) ei tule kéyt-
tad.
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Sisélto. Potilaan tehohoitoaika, siirtotiedotteen viimeistelyn pdivéys ja viimeistelijan
tai laatijan allekirjoitus sekd potilaan jatkohoitopaikka tulee ilmeté hoitotydn siirtotie-
dotteesta. My0s vastaanottavan sairaanhoitajan nimi tulee nékyd, jotta hoitovastuun
vaihtuminen konkretisoituu. Siirtotiedotteen tulee pitdéd siséllddn lyhyesti tehohoitoon
johtaneet tapahtumat ja aikaisemmat sairaudet (tai viittaus aikaisempien sairauksien kir-
jauksiin ydintietojdrjestelméssid), tehohoidon aikaiset hoidon tarpeet ja niihin kiytetyt
interventiot ja niiden arviointi voidaan mainita hyvin lyhyesti. Péddpaino on potilaan siir-
tohetken tilanteessa ja tulevan hoidon suunnittelussa. Kirjattavissa asiakokonaisuuksissa
kiinnitetddn huomiota myds potilaan pitkdaikaista selviytymistd tukevien asiakokonai-
suuksien kirjaamiseen. Potilaan itse ilmaisemia asioita tulisi kirjaamisessa hyodyntédd
aina kuin se vain on mahdollista.

Informatiivisesta potilaan siirtohetken voinnin arvioivasta kirjaamisesta voidaan joh-
taa potilaan hoidon tarpeet jatkohoitopaikassa. Raportointitilanteessa hoidon tarpeista
keskustellaan ja hoidon jatkuvuus turvataan kirjaamalla siirtotilanteessa olevat hoidon
tarpeet samalla, kun otetaan vastaan ladkarin méadraykset ydintietojirjestelmadn.
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Tutkimustulokset

Tekninen
toteutus:

Tekstin ksittelyn
tuomat
mahdollisuudet ja
mahdollisuuksien
mukaan tietojen
kertaalleen kirjaus

Rakenne:
Sisdllon tuotta-
misen ja tiedon
kéytettdvyyttd
tukeva otsikointi.
Asiakokonaisuudet
sekd vilittoman
ettd pitkdaikaisen
selviytymisen
nékokulmasta

Sisdlto:
Hoidollisen
padtoksenteon
vaiheiden mu-
kaisesti keskeiset
ydintiedot ja
olemassa oleva
hoidon tarve sekd
suunnitellut
hoitotyon
toiminnot

Aikaisempi tieto potilaasta.

Hoidon ja hoitotyon tarpeet, jotka nousevat potilaan
aikaisemmasta terveydentilasta ja tapahtumista jotka ovat
johtaneet tehohoitoon vaikuttavat taustatietoina hoitotydn

siirtotiedotteeseen.

Hoitotyon siirtotiedote pitkiaikaisesta tehohoidosta
Jjatkohoitopaikkaan

Taustatiedot ja teholle tulosyy lyhyesti kdyttiden organisaatiossa
sovittuja otsikoita.

Teho-osastolla kiytetyt otsikot (vastaavat FinnCC:n
komponentit)

Hengitys (Hengitys):

Verenkierto (Verenkierto):

Tajunta ja mieliala (Aisti- ja neurologiset toiminnot):
Erittaminen (Erittdminen):

Kivun hoito (Aisti- ja neurologiset toiminnot):

Thon kunto ja hoito (Kudoseheys):

Ravitsemus (Ravitsemus)

Kuntoutuminen (Aktiviteetti ja/tai paivittdiset toiminnot):
Kommunikointi (Aisti- ja neurologiset toiminnot)
Toimintakyky (Pdivittdiset toiminnot/aktiviteetti)
Omaiset (Selviytyminen):

Muut potilaan yksilollisestd tilanteesta nousevat otsikot
esimerkiksi:

Potilaan omien ilmaisujen kaytto
Pitkaaikaisessa tehohoidossa olleen potilaan hoitotyd ja
hoitoty6n péivittdinen kirjaaminen.

Hoitotyon jatkuvuuden turvaaminen hoitoty6n paatoksenteon
nikokulmasta.
Potilaan siirtohetken tilanne kirjattujen osa-alueiden osalta ja
olemassa olevat hoidon tarpeet.

Kuvio 9. Hoitotyon paatoksentekoa ja hoidon jatkuvuutta tukeva siirtotiedotteen malli
tehohoitotyohon.
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6 POHDINTA

6.1 Tulosten tarkastelu

Pitkaaikaisen tehohoitopotilaan hoitotyon siirtotiedotteen tekninen toteutus, ra-
kenne ja sisilto seké niissd tapahtuneet muutokset

Téssd tutkimuksessa kehitettiin luokittelurunko, jonka avulla analysoitiin hoitoty6n
siirtotiedotteita. Tehohoidosta jatkohoitoon siirtyvan potilaan hoitotyon siirtotiedotteista
ei ole aikaisempaa tutkimusta. Aikaisemman tutkimuksen puute antaa aiheen epdilla, ettd
siirtotiedotteita ei laadita (Medlock ym. 2011). Tdmaén tutkimuksen tulokset osoittavat,
ettd hoitotyon siirtotiedotteet laaditaan summaamaan tehohoitoty6té, eikd niinkédan tur-
vaamaan hoitotyon jatkuvuutta. Tulos on samansuuntainen kuin on saatu tutkittaessa
ladkareiden jatkohoitopaikkaan laatimia epikriisejd organisaatioiden vélisissd potilaan
siirroissa (Horwitz ym. 2013).

Tehohoito pitéisi integroida huolellisemmin osaksi potilaan sairaalahoitoa ja kiinnit-
tdd huomio kommunikointiin yli yksikkdrajojen (mm. Massey ym. 2009; Aitken ym.
2012). Tutkimuksellinen mielenkiinto niyttd4 siirtotilanteissa ja potilaan pitkédaikaisessa
selviytymisessd kohdentuneen esimerkiksi liikkuvien hoitajien merkityksen (esim. Les-
lie ym. 2010) ja potilaalle kirjoitettujen siirtomuistiinpanojen laatimiseen (Bench ym.
2014), eikd niinkdén sairaanhoitajien keskindiseen kirjalliseen kommunikointiin, johon
kuitenkin sairaanhoitajia tulisi rohkaista (Jefferies ym. 2010). Aikaisemmissa tutkimuk-
sissa on todettu, ettd teho-osastoilta ei aina laadita siirtotiedotteita jatkohoitopaikkaan
(Heidegger ym. 2005; Linn ym. 2009). Hoitotyon osalta mukaan saatetaan liittd4 vain
viimeisen péivén osalta potilasta koskevat hoitotyon merkinnét (Medlock ym. 2011).

Hoitotyon siirtotiedotteen tekninen toteutus on riippuvainen organisaatioissa kay-
tossé olevista tietojérjestelmistd. Tutkimusorganisaatiossa siirryttiin vuonna 2002 sih-
kdiseen kirjaamisalustaan. Tehohoidon erillistietojirjestelmén integraatio ei ole toteutu-
nut ja hoitotydn siirtotiedotteet kulkevat yksikoiden vélilld paperitulosteina ja tekstid
siirretddn manuaalisesti eri jérjestelmien vililld. Integraatioiden toteutumattomuutta on
pidetty aikaisemmissa tutkimuksissa keskeisend tekijdnd siind, ettd sdhkdisten tietojar-
jestelmien hyotyjé ei ole saatu todennettua (Bosman 2009). Sidhkoiseen tehohoidon eril-
listietojarjestelmédn kirjaaminen vaati tutkimusaineiston perusteella totuttelua.

Potilaan siirtohetken tila ei tullut yksiselitteisesti selviksi kaikissa hoitotyon siirto-
tiedotteissa. Varsinkin listaksi laadituissa sdhkoisestd tehohoidon erillistietojérjestel-
mastd tulostetuissa hoitotyon siirtotiedotteissa, saattoi viimeinen merkintd, vaikkapa po-
tilaan hengitystd koskevasta havainnosta, olla useamman vuorokauden takaa, verrattuna
siirtohetken pédivaimédardén. Tallaisessa tilanteessa ei toteudu odotus eikd vaade tiedon
oikeellisuudelle, vaikka sinénsd kyse ei ole vélttdmaéttd virheellisestd tiedosta. Voidaan
todeta, ettd odotukset tekstin virheettomyydelle, ajantasaisuudelle, oikeellisuudelle ja
kéytettdvyydelle (esim. Zeng ym. 2002; Weir ym. 2003; Callen ym. 2010) eivét toteutu-
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neet tutkimustulosten valossa tdysiméérdisesti. Tdma johtuu osittain siitd, ettd lyontivir-
heet ja muut mahdolliset kirjausvirheet vdhenevit vasta sitten, kun tiedon manuaalisesta
siirtdmisestd padstddn eroon ja tieto kirjataan sielld, missd se syntyy siihen tietojarjestel-
maén, josta sitd tullaan jatkossa hyddyntdmadn. Tietojen kopioiminen on aina riski nii-
den oikeellisuudelle. (Callen ym. 2010.)

Rakenne. Hoitotyon siirtotiedotteen nimi muuttui tutkimusajankohtana eri osa-ai-
neistoissa. Hoitotyon siirtotiedotteiden rakenne muodostui tutkimusaineistossa otsikoin-
nin kautta. Sdhkoinen potilastietojérjestelma ja sen myo6ta lisddntynyt otsikointi on tuo-
nut selkeytti siirtotiedotteisiin, vaikka otsikoita kiytetdén varsin kirjavasti. Potilaan hen-
gityksestd, verenkierrosta ja tajunnasta kirjattiin timén tutkimuksen tulosten mukaan
varsin kattavasti. Samasta hoidon osa-alueesta kéytettiin eri osa-aineistoissa joissain ta-
pauksissa eri otsikkoa. Yllattavaa oli aikaisemmin varsin yleisesti kiytetyn Tajunnan ja
mielialan otsikoinnin muuttuminen Neurologiaksi. Neurologian kéytto otsikkona hoito-
tyOn siirtotiedotteessa ei kerro hoitoty0sté, eikd potilaan voinnista.

Tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd otsikointi ei ole aina rakenteena johdonmukai-
nen. Otsikoita kéytettiin ilman alla olevaa tekstid. Potilaasta tehtyjd huomioita kirjattiin
sellaisten otsikoiden alle, jotka eivét kerro asian sisdllosté. Téllaisesta otsikosta esimerk-
kiné on otsikko Muuta. Suurin osa tehohoitoty0std muodostuneesta tekstistd on narratii-
vistd ja siind kéytetddn otsikointia (Kim. ym. 2011). Tehohoitotydn kirjaamisen otsi-
kointi ei aina tue tiedon uudelleen kayttod (Kim ym. 2008).

Potilaan pitkdaikaisen selviytymisen ndkdkulmasta kirjaamisen tulisi olla ndkdkul-
maltaan laveampaa. Tdmén tutkimuksen tulosten perusteella potilaan toiminta- ja kom-
munikointikykya ei kirjata systemaattisesti kaikkien potilaiden osalta. Kuitenkin esimer-
kiksi otsikon Kuntoutus ottaminen kayttoon, lisési jatkohoidon kannalta oleellisen poti-
laan toimintakyvyn ja kuntoutumisen etenemisen kirjaamista. Toisaalta kipua kuvaavia
otsikoita on ollut kaikissa osa-aineistoissa, mutta kivun hoidon kirjaaminen on siitd huo-
limatta vaatimatonta. Suomessa kansallisella paatokselld kayttoon otettu FinCC-luoki-
tuskokonaisuus muodostuu 17 hoitotyon siséltdalueesta eli komponentista (liitetaulukko
1). FinnCC-luokitusta ei kdytetty tutkimusorganisaatiossa tehohoitotyon kirjaamiseen.
Nayttdd kuitenkin siltd, ettd hoitotyon siirtotiedotteisiin otsikoidaan tehohoitopotilaasta
varsin usein FinnCC-luokituksen mukaisilla komponenttitason ilmaisuilla. Ilmaisuja on
kaytetty rinnakkain hoitotyon siirtotiedotteen mallissa.

Sdhkoiseen kirjaamisalustaan siirryttiessé hoitotyon siirtotiedotteiden sanamaérat li-
sddntyivat huomattavasti. Néin siirtotiedotteeseen kertyy suuri méédré tietoa ja tirkeét
asiat saattavat jidd4 huomaamatta (Tornvall & Wilhelmsson 2008). Myoés ETENE on
lausunnossaan (2010) todennut, ettd jos aikaisemmin terveydenhuollon ja sosiaalitoimen
ongelma on ollut puutteellinen tieto, on tilanne muuttumassa pdinvastaiseksi. Tietoa on
saatavilla, ja sitd kertyy ja kirjataan niin paljon, ettd sen seulominen vie aikaa. Kaikkea
tietoa ei koskaan tarvita tai kiytetd (ETENE 2010). Tehohoitopotilaasta kirjatun tiedon
jalostaminen vahintién jatkohoitoa palvelevaksi informaatioksi olisi valttiméatonta.
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Sisalté. Tamén tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd sdhkoisistd tehohoidon erillistie-
tojérjestelmistd voidaan tulostaa erilaisia asiakirjakokonaisuuksia, jotka toisaalta téy-
dentdvit toisiaan, mutta joskus niiden tulisi muodostaa myo6s oma eheé kokonaisuutensa.
Téassd tutkimuksessa tutkittiin tehohoitotydn siirtotiedotteita osana moniammatillista
siirtotiedotetta. Osa hoitotyon siirtotiedotteessa olevista asioista, esimerkiksi tehohoito-
aika, mainittiin myds moniammatillisessa siirtotiedoteessa. Paéllekkéistd kirjaamista
taytyy valttdd. Eri ammattiryhmien vélinen kommunikointi on joskus péaéllekkiisti ja eri
ammattiryhmaét kirjaavat samoja asioita. Pédéllekkdisen kirjaaminen on havaittu myds
aiemmissa tutkimuksissa ongelmaksi. Collinsin ym. (2011) tutkimuksessa hoitajien ja
ladkireiden kirjatuista raporteista ainoastaan 36 % merkinndistd oli hoitotydspesifeji
(Collins ym. 2011). Téssé tutkimuksessa voidaan kirjatuista hoitotydn osa-alueista ihon
kuntoa ja hoitoa, kivun hoitoa, kuntoutusta ja omaisia, pitdd hoitotydspesifeind hoidon
osa-alueina. Néiden osa-alueiden kirjaaminen jdi sanaméériltd&in huomattavasti vaati-
mattomammiksi kuin vitaalielintoimintoihin liittyvé kirjaaminen. Hengitys, verenkierto
jatajunta sekd mieliala olivat tasaisen kattavasti kirjattu kaikissa osa-aineistoissa. Tamén
tutkimuksen tuloksista voidaan todeta, ettd hoitoty0lle spesifid asiakokonaisuuksia kir-
jataan vaatimattomasti ja hoitotydn jatkuvuutta ei turvata suunnittelemalla hoitotyotd
jatkohoitopaikkaa varten. Potilaan hoidon jatkuvuuden ja hoitotyon paitoksenteon né-
kokulmasta potilaan hoitoa jatkohoitopaikassa pitéisi kuitenkin suunnitella jo ennen po-
tilaan siirtoa (Chaboyer ym. 2005; Williams ym. 2010; Cognet & Coyer 2014).

Taman tutkimuksen tulosten pohjalta voi todeta siirtotiedotteiden kirjaamisen kerto-
van enemmin potilaan anamnestisista tiedoista ja tehohoitojakson aikaisista tapahtu-
mista kuin potilaan voinnista siirtotilanteessa tai hoitosuunnitelmasta jatkohoitopaik-
kaan. Tehohoitotyon siirtotiedotteen tulisi kuitenkin antaa looginen ja kattava kuva po-
tilaan voinnista. Siirtotiedotteen tulisi siséltda tarkat ja konkreettiset hoitotyon tavoitteet
ja ohjeet niiden saavuttamiseksi. (Rantalainen 2010.) Jatkohoidon tarpeiden huomioimi-
nen olisi hoitotydn siirtotiedotteissa tirkedéd (Larson ym. 2004; Cognet & Coyer 2014;
Chaboyer ym. 2012). Jatkohoidon suunnittelu ei ndytd olevan tutkimusorganisaatiossa
tapana timén tutkimuksen tulosten valossa.

Hoitotyon toiminnot. Téssd tutkimuksessa siirtotiedotteiden sisdllon osalta hoito-
tyolle spesifia sisiltoa ei sellaisenaan tutkittu. Kuitenkin voidaan todeta, ettd esimerkiksi
kivun kirjaaminen on ldhinnd toteavaa ja esimerkiksi akuutin kivun hoidon kirjaamisen
suositusten mukaisia paédtelmia ei kirjata siirtotiedotteisiin.

Potilaan tilanne. Potilaan kommunikointi ja toimintakyky ovat jatkohoidon kannalta
oleellisia asioita (Larson ym. 2004). Niitd kirjattiin kaikissa osatutkimusaineistoissa
kohtuullisesti, mutta ne tulisi kirjata jokaisen potilaan osalta. Kummankin osa-alueen
kuvaus on parantunut viimeisissi osa-aineistoissa, mutta omaa otsikkoa kummallekaan
asialle ei ollut, vaan niiden kirjaaminen 16ytyi muiden otsikoiden alta. Tdmai oli usein
erittdin luontevaa, mutta aina ei tullut varmuutta siirtotilanteessa olevasta kommuni-
kointi- tai toimintakyvysti. Kuntoutus-otsikon alla oli usein kuvausta toimintakyvysta.
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Témén tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd tutkimusorganisaatiossa on kaikkien osa-
aineistojen osalta huomioitu melko kattavasti potilaan omaiset, varsinkin sdhkdisissé
osa-aineistoissa. Kirjausten sisiltd jdd kuitenkin varsin yksipuoliseksi toteamukseksi
siitd, kuka potilaan omaisista on pitdnyt yhteyttd. Esimerkiksi kirjauksia siitd, miten
omaiset kokevat potilaan siirron jatkohoitopaikkaan ei ollut. Omaisten hoitoty6ta ei kir-
jata aikaisempienkaan tutkimusten mukaan sen tirkeydestd huolimatta (mm. Pyykkdo
2004; Coyer 2007).

Kirjatut hoidon tarpeet nousevat tdimén tutkimuksen tulosten mukaan tehohoidon tar-
peesta. Jatkohoidon tarpeita kirjattiin timén tutkimuksen tulosten perusteella niukasti.
Aikaisempien tutkimusten perusteella tiedetién siirtymisen tehohoidosta vuodeosastolle
olevan seké potilaalle ettd omaisille kuormittava tilanne (esim. Field ym. 2008; Gustad
ym. 2008; Mitchell & Courtney 2004 ja 2005). Omaisiin liittyvid hoidon tarpeita ei kir-
jattu hoitotyon siirtotiedotteisiin lainkaan, vaikka omaiset tarvitsevat siirtovaiheessa run-
saasti hoitohenkildston tukea (mm. Bench ym. 2014; Cognet & Coyer 2014).

Tehohoitotyotéd kirjataan siirtotiedotteisiin muutenkin valikoiden. Esimerkiksi vai-
keista asioista keskustelemisesta ei juuri ole kirjauksia vaikka tiedetdin tehosairaanhoi-
tajien joutuvan vaikeiden asioiden eteen tyOssdén pdivittdin ja hoitavan sekd potilaita
ettd laheisid kriittisissd elaméntilanteissa. Potilaan tai omaisten ohjaamisesta ei ollut té-
min tutkimuksen aineistossa merkintdja. Kuitenkin tiedetdén, ettd ohjauksella voidaan
vihentdd tehohoitoon suunnitellusti tulevien potilaiden postoperatiivista ahdistusta ja
masennusta seké parantaa potilaiden subjektiivista tuntemusta terveydestd (Verovici ym.
2014).

Hoitotyon piiatoksenteon ilmeneminen pitkiaikaisen tehohoitopotilaan hoitotyon
siirtotiedotteissa ja siini tapahtuneet muutokset

Tehohoidon aikaisissa hoitotyon kirjauksissakaan ei ole riittdvisti tietoa, eikd tieto
ole ajantasaista tietoa hoitotyon péitoksenteon nikokulmasta (Kim ym. 2011). Tadmén
tutkimuksen tulosten mukaan hoitotyon siirtotiedotteiden kirjaamista ei ohjaa hoitotyon
paitoksentekoprosessi. Sama asia on todettu aikaisemmissakin tutkimuksissa. Siirtotie-
dotteista ei ilmene hoitotyon pédédtoksenteko parhaalla mahdollisella tavalla. (Cheeva-
kasemsook ym. 2006.)

Hoitotyon siirtotiedotteissa ei aina ollut laatijan allekirjoitusta. Vallitsevan lainséa-
dédnnon mukaan potilasasiakirjasta tulee ilmetd havainnon ja péditelmien tekijén nimi ja
ammattiasema. Hoitotyon siirtotiedote on kuitenkin aina yhteenveto usean sairaanhoita-
jan tuottamasta tiedosta ja mahdollisesti yhden ammattiryhmin edustajan laatima. Kir-
jauksista ei aina ilmennyt, kenen havaintoihin kirjaukset perustuivat. Potilasasiakirja-
asetuksessa todetaan, ettd potilasasiakirjamerkinnoissd tulee ilmetd tietojen ldhde, jos
tieto ei perustu ammattihenkilén omiin tutkimushavaintoihin tai jos potilasasiakirjoihin
merkitddn muita kuin potilasta itsedédn koskevia tietoja (Potilasasiakirja-asetus 2009).
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Témén tutkimuksen tulosten mukaan potilaan jatkohoitoa suunnitellaan harvoin. Po-
tilaan hoidon jatkuvuuden ja hoitotydn paatoksenteon ndkdkulmasta potilaan hoitoa jat-
kohoitopaikassa pitdisi suunnitella jo ennen potilaan siirtoa (Chaboyer ym. 2005; Wil-
liams ym. 2010; Cognet & Coyer 2014) ja potilaan hoidon kokonaisuudesta pitéisi kan-
taa yhteinen vastuu (mm. Massey ym. 2009; Aitken ym. 2012).

Tehohoitotyon siirtotiedotteissa ei missdin osa-aineistossa nakynyt hoitotyon proses-
simalli, jossa prosessin vaiheet etenevit tarpeen madrittimisesti, hoidon suunnitteluun,
hoidon toteutukseen ja arviointiin. Tehohoidon tarpeet nousevat usein hoidollisesta ti-
lanteesta, potilaan voinnista ja sen kuvauksesta. Tehohoidon aikaisia hoidon tarpeita
ilmaistiin kaikissa osa-aineistoissa. Kirjaaminen oli usein arvioivaa yhteenvedoksi laa-
dituissa siirtotiedotteissa. Télloin ilmaisu saattoi olla kéénteinen, kuten ”Toimenpiteesti
toipunut hitaanlaisesti rytmi- ja verenpaineongelmien vuoksi” [38/2013]. Tehohoidon
tavoitteet kirjattiin harvoin viimeisessikin osa-aineistossa. Saattaa olla, etté tehohoidon
tavoitteet perustuvat tehohoidon indikaatioihin niin vahvasti, ettd tehohoidon ammatti-
laisten ndkokulmasta niitd ei ole mielekdsté aina kirjata. Siirtotiedotteiden kirjaamisessa
mentiin padsidintoisesti suoraan hoitokeinon kuvaukseen todeten esimerkiksi, etti “’res-
piraattorissa alkuun”. Respiraattorihoidon tavoite on usein esimerkiksi hapetuksen tur-
vaaminen, mutta joskus liséksi esimerkiksi hyperventilaatiohoito. Tehohoidon aikana
tehtyjd hoitotyon toimintoja kirjattiin kaikissa osa-aineistoissa paljon.

Hoitotyon kirjauksissa tulee ilmetd kaikki potilaan ongelmat ja niihin suunnitellut
interventiot seki arviointi interventioiden vaikutuksesta. Mikéli ongelmat eivit ole viis-
tyneet, tulee tilannetta arvioida uudelleen kunnes potilaan hoidolliset ongelmat on saatu
hallintaan. (Jefferies ym. 2010.) Voidaan olettaa, ettd pitkdaikaisesta tehohoidosta siir-
tyvalld potilaalla on voimassa olevia hoidollisia ongelmia. Tdmén tutkimuksen tulosten
valossa jatkohoitoa suunnitellaan niukasti, vaikka se kirjallisuuden mukaan on tarkeda
(Chaboyer ym. 2005; Williams ym. 2010; Rantalainen 2010; Cognet & Coyer 2014).
Jatkohoidon tavoitteita oli kirjattu vain yksittdisiin siirtotiedotteisiin. Konkreettisia
hoitotyon toimintoja oli kirjattu jatkohoitoa varten vihdn enemmaén kuin jatkohoidon
tavoitteita.

Tiedetddn, ettd terveydenhuollon yksikoissa paatoksentekotilanne on usein komplek-
sinen (esim. Hancock & Durham 2007a; Aitken 2008). Paatoksentekoprosessin ndkymi-
nen voisi hahmottaa kompleksista tilannetta. On todettu, ettd péaatdksentekoprosessin
mukainen kirjaaminen muuttaa ajattelua ja ohjaa huomioimaan hoitotyon nidkokulmaa
(Bjorvell ym. 2003). Esimerkiksi listaksi kirjatut potilaan tutkimukset eivét kiinnity hoi-
dolliseen ongelmaan, eivatka siten jasenné potilaan hoidon prosessia.

Téassd tutkimuksessa rakennettiin pitkdaikaisesta tehohoidosta vuodeosastolle jatko-
hoitoon siirtyvén potilaan hoitotydn paitdksentekoa tukevan siirtotiedotteen malli. Mal-
liin tuotiin empiirisessd aineistossa esiintyneiden kokonaisuuksien lisdksi aikaisemmasta
tutkimuksesta asioita, joita pidettiin tirkeind potilaan hoidon jatkuvuuden kannalta.
Strukturointia on pidetty yhtend tapana parantaa siirtotilanteiden kommunikaatiota
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(McFetridge ym. 2007; Johnson ym. 2011; James ym. 2013; Cognet & Coyer 2014;
Murtola ym. 2014). T4ll4d mallilla halutaan parantaa siirtotilanteisiin liittyvaé kirjallista
kommunikointia teho-osaston ja vastaanottavan vuodeosaston sairaanhoitajien vélilla.

6.2 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksen luotettavuudella tarkoitetaan tutkimustulosten ja tutkimusaineiston
mahdollisimman hyvéd vastaavuutta. Laadullista tutkimusta arvioidaan sen omista epis-
temiologisista lahtokohdista. (Whittemore ym. 2001; Tobin & Bergley 2004; Graneheim
& Lundman 2004; Grypdonck 2006.) Tutkimuksen luotettavuutta voidaan tarkastella
tutkimusprosessin eri vaiheiden luotettavuuden tai tutkimusasetelmaan soveltuvien luo-
tettavuuden kriteerien ndkdkulmista (Graneheim & Lundman 2004). Téissd tutkimuk-
sessa luotettavuutta tarkastellaan yhtdéltad tutkimusprosessin vaiheiden mukaan eli ai-
heen valinnan, tutkimuskysymysten, tutkimusasetelman, aineiston keruun ja analyysin
seka tutkimuksen tulosten ja raportoinnin nédkokulmista, ja toisaalta tutkimuksen luotet-
tavuutta pohditaan Lincoln ja Cuban (1985) mukaan laadullisen tutkimuksen luotetta-
vuutta kuvaavien kriteerien - siirrettdvyys (transferability), yhteneviisyys (conformabi-
lity), luotettavuus (dependability) ja uskottavuus (credibility) - kautta.

Tutkimusaiheen tulee olla ajankohtainen ja tuottaa merkittivad tietoa tutkimusalu-
eesta (Leino-Kilpi 2009). Téssd tutkimuksessa tutkittiin aikaisemmin vain vahén tutki-
muksellista mielenkiintoa heréttényttd pitkdaikaisen tehohoitopotilaan hoitotydn siirto-
tiedotteen kirjaamista. Potilaan hoidon jatkuvuuden ndkokulmasta herdsi mielenkiinto
tarkastella mitd pitkdaikaisen tehohoitopotilaan siirtotiedotteeseen kirjataan ja miten siir-
totiedotteen laatiminen on muuttunut, kun on siirrytty paperisesta sairauskertomuksesta
sdhkoiseen potilaskertomukseen. Tutkijan tulee pohtia omaa intressidén tutkimusaihee-
seen (Hirsjarvi ym. 2009). Tutkijan tulee tunnistaa oma roolinsa ja taustansa, vaikka
tutkimuksen kohteena eivét olekaan ihmiset vaan ihmisid koskeva tieto. Tutkimusaiheen
ja ndkokulman valinta on noussut tutkijan subjektiivisesta mielenkiinnosta tehohoitopo-
tilaan hoidon kirjaamiseen. Tutkijan tausta on tehohoitotydssi. Se on saattanut vaikuttaa
tissd tutkimuksessa esimerkiksi siihen, ettd tutkija “ymmaértda liikaa” tehohoidon maa-
ilmaa. Siirtotiedotteissa on kuitenkin kyse siitd, miten kirjallinen vuorovaikutus onnistuu
ja vastaanottajakin ymmartéd asiat jotka ovat tehohoitopotilaan hoidon jatkuvuuden kan-
nalta merkityksellisté. Siirtotiedotteisiin kohdentuvassa mielenkiinnossa nékyy arvostus
tehohoitoty6hon, mutta toisaalta myos ndkdkulman laajentuminen potilasta koskevaan
tietoon potilaan hoidon jatkuvuuden ndkokulmasta ja sen merkitykseen potilaan selviy-
tymisessd. Aihetta on tdrked tutkia hoitotyon jatkuvuuden nikdkulmasta. Tutkija on itse
yksi tutkimusprosessiin vaikuttava tekiji, jonka rooli tulee laadullisessa tutkimuksessa
raportoida. (Clargeburn & Mustajoki 2007.)

Tutkimuskysymykset ohjaavat tutkimusta ja vaikuttavat lahestymistapaan. Kuvaileva
tutkimus ja sisdllon analyysi oli luonteva valinta vdhén tutkitusta ilmidstd (Barbour
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2001; Malterud 2001). Tutkimusasetelmassa haluttiin huomioida tehohoito osana poti-
laan hoitokokonaisuutta. Aikaisempi tieto rakennettiin tehohoidon, potilaan hoidon jat-
kuvuuden ja yhteisen vastuun ndkdkulmasta tunnistaen hoidon kirjaaminen oleelliseksi
asiaksi potilasturvallisuudessa ja hoidon jatkuvuudessa. Laadullisessa tutkimuksessa ai-
neiston keruu ja analyysi tapahtuvat osittain samanaikaisesti. Laadullisten tutkimusra-
porttien osalta on joskus vaikea 16ytdéd tutkimuksen tuloksia. Tulokset saattavat jaada
joskus analyysin varjoon. (Sandelowski & Barroso 2002.) Téssd tutkimuksessa hoito-
tyOn siirtotiedotteiden kuvailun liséksi arvioitiin aineistoa paéatoksenteon nakokulmasta.
Liséksi tutkimustulokset pyritddn raportoimaan selkeédsti omassa kappaleessaan.

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata hoitotyon siirtotiedotteen tekninen to-
teutus, rakenne ja siséltd, joten mahdolliset muut potilaan mukana annetut asiakirjat ei-
vit olleet tutkimuksen kohteena. Tutkimusaineisto koostui yhteensi 250 yli viisi vuoro-
kautta teho-osastolla olleen aikuisen potilaan jatkohoitopaikkaa varten laaditusta siirto-
tiedotteesta. Osa-aineistoja oli viisi, joista kussakin oli 50 siirtotiedotetta. Vuonna 2013
tutkimusorganisaation teho-osastolla oli 331 potilasta hoidossa yli viisi vuorokautta.
Otoskoko oli ndin 15,1 % kyseisen vuoden tutkimuksen kriteerit tdyttdvien potilaiden
hoitotydn siirtotiedotteista (Kyngds ym. 2011). Aineiston keruussa kaytettiin teho-osas-
tolla tyoskentelevdd yhdyshenkildd. Yhdyshenkiloltd pyydettiin tutkimusaineistoksi se
kokonaisuus, joka potilaan siirtotilanteessa raportiksi oheistetaan. Yhdyshenkild ano-
nymisoi aineiston. Tutkimuksen viime vaiheessa paitettiin kuvata hoitotyon siirtotiedote
osana moniammatillista siirtotiedotetta, joka sdhkdiseen kirjaamisalustaan siirtymisen
jélkeen tulostetaan potilaan mukana vastaanottavaan yksikkoon. Kahden viimeisen osa-
aineiston (osa-aineistot IV ja V) osalta tarkastelu ei ollut kattavaa, silld niiden osalta
voitiin tarkastella ainoastaan yhtd esimerkkid kummastakin osa-aineistosta. Tdma vi-
hentdd analyysin luotettavuutta siltd osin. Kuitenkin tutkimuksen tarkoituksena oli ana-
lysoida hoitotyon siirtotiedotteita teknisen toteutuksen, rakenteen ja siséllon osalta, joten
padtelmat moniammatillisesta siirtotiedotteesta eivét olleet varsinaisena tutkimustehta-
véna.

Téssd tutkimuksessa tutkimusympéristo ja tiedon jakamisen arkkitehtuuri on pyritty
kuvaamaan huolella, jotta tulosten merkittdvyyttid laajemmassa kontekstissa voitaisiin
arvioida (Meyrick 2006). Laadullisessa tutkimuksessa kiytetddn késitettd siirrettdvyys
(transferability) (esim. Lincoln & Cuba 1985; Whittemore ym. 2001).

Aineiston koko katsottiin riittdvéksi osa-aineistojen kuvailemiseksi tutkimustehtdavin
mukaisesti. Kun kuvataan hoitotyon paitdksenteon ndkymistd siirtotiedotteissa, aineis-
ton koon suhteen téytyy olla kriittisempi. Téssd tutkimuksessa on kuhunkin osa-aineis-
toon otettu mukaan 50 perdkkiisen, tutkimuskriteerit tayttdvan potilaan siirtotiedotetta.
Otoksessa ei huomioitu siirtotiedotteiden laatijaa. Tutkimuksen perusteella siirtotiedot-
teen laatija olisi kannattanut huomioida otosta suunniteltaessa, silla sairaanhoitajien vé-
lilla oli jonkin verran eroa kirjaamisen sisilloissd. Tdmé on huomioitava, kun tehdéén
paételmid tutkimustuloksista. Esimerkiksi tutkimusorganisaatiossa voi olla tehosairaan-
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hoitaja, jonka laatimat siirtotiedotteet on aina laadittu yhteenvedoksi ja jonka siirtotie-
dotteissa on tehty ndkyviksi hoitotydn paitdksenteko, vaikka se ei tdssd koko osa-ai-
neistossa nayttdydykadn tapana laatia siirtotiedotteita teho-osastolta jatkohoitoon.

Tutkimusaineisto oli runsas. Tamén tutkimuksen ldhestymistapa oli tutkimustehta-
vien mukaisesti kuvaileva ja vertaileva. Menetelmina oli sisdllon analyysi ja se tehtiin
péadasiassa deduktiivisesti kdyttden laadittua analyysirunkoa. Osa analysoitavista asioista
oli mekaanisesti asiakirjoista analysoitavissa. Osa analysoitavista kohdista vaati tulkin-
taa. Aineistojen kuvailussa kéytettiin my0s maééréllisid aineiston kuvailumenetelmia.
Siirtotiedotteiden analyysi edellytti lilkkumista osa-aineistojen vélilld. Aiemmin tehtyi-
hin analyyseihin palattiin useaan kertaan. Tutkimuksen loppuvaiheessa tehtiin rando-
moitu tarkastusanalyysi tutkijan toimesta 10 %:n tutkimusaineistoa. Témén jalkeen ana-
lyysin tulos hyviksyttiin lopulliseksi. Apuna analyysissé ja aineiston hallinnassa olivat
tehdyt muistiinpanot, joihin palattiin pitkin tutkimusprosessia. Néin pyrittiin takamaan
aineiston kasittelyn yhtenevaisyys (conformability) ja sisdinen johdonmukaisuus (Whit-
temore ym. 2001).

Siirtotiedotteiden siséllon kuvauksen osalta analyysin varmistamiseksi toteutettiin
rinnakkaisanalyysi. Tdssd tutkimuksessa randomoitiin siirtotiedotteista osa-aineistoit-
tain 10 % rinnakkaisanalyysiin. Rinnakkaisanalyysin tekijé oli tutkimustyon perusteisiin
koulutettu henkild ja hénelld oli yli kymmenen vuoden kokemus tehohoitotyostd seké
kokemusta myos sairaalatydsté teho-osaston ulkopuolella. Yksimielisyysprosentti oli 88
%. Ilmion kuvaamisessa on tirkedd nimenomaan raportoida luokittelijoiden vélisissa tul-
kinnoissa olevat erot. ( Barbour 2001.)

Hoitotyon paétoksenteon nidkokulmasta hoidon tarve tulisi méadrittdd selkedsti, jotta
voitaisiin maarittdd myos tarvittavat hoitotyon toiminnot ja sitten arvioida niiden vaikut-
tavuutta ja hoidon tuloksia. Jos joudutaan tulkitsemaan kovin paljon, kasvaa véérin ym-
mirryksen mahdollisuus ja hoidon jatkuvuus vaarantuu. Erimielisyyttd tutkijan ja rin-
nakkaisanalysoijan vélilld ilmeni yhdessa siirtotiedotteessa tehohoidon aikaisen hoidon
tavoitteen analysoinnissa ja kahdessa siirtotiedotteessa jatkohoidon tarpeen tulkinnassa.
Tulkinnan erimielisyydet johtuivat siitd, miten hoidollinen asia on kirjattu. Tutkija ja
rinnakkaisanalyysin tekijad pohtivat voiko tehohoidon aikainen arviointi olla jatkohoidon
tarve. Minkélaisesta kirjauksesta voidaan tulkita jatkohoidon suunnittelua kirjatuksi?
(Barbour 2001.)

Koko tutkimuksen ja tutkimustulosten luotettavuuden (dependability) kannalta on
oleellista osoittaa tulosten pohjautuvan tutkimusaineistoon (Whittemore ym. 2001).
Téssd tutkimuksessa siithen pyrittiin taulukoimalla analyysin tekemistd ja oheistamalla
autenttisia ilmaisuja tutkimusaineistosta sekd antamalla esimerkkejd tehdyista tulkin-
noista. Niissd osa-aineistoissa, joissa néhtiin hoitotyon siirtotiedotteen olevan osa mo-
niammatillista kokonaisuutta, se kuvattiin siirtotiedotteen teknisen toteutuksen kuvauk-
sen yhteydessé ja potilaan hoitojaksoon liittyvit pdivimaéératiedot huomioitiin analyy-
sissd. Siirtotilanteessa on voinut olla asiakirjakokonaisuuden osalta potilaskohtaista
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vaihtelua sairaanhoitajan harkinnan mukaan. Tdmé voi kertoa myos teho-osaston sai-
raanhoitajan potilaskohtaisesta padtoksenteosta tiedon vilittdmisessd jatkohoitopaik-
kaan. Tietyt hoidon osa-alueet toistuivat ldhes kaikissa siirtotiedotteissa riippumatta tut-
kimusajankohdasta. Tutkimusaineisto kertoo luotettavasti sen, ettd tehohoitotyosta kir-
jataan tehohoitoindikaatioihin liittyvien elintoimintojen toimintaa ja toiminnan yllapité-
miseen liittyvid tehohoidon aikaisia hoitotoimintoja. Tasséd tutkimuksessa tarkasteluun
oli valittu kirjaukset yhdeksistd eri hoidon osa-alueesta. Nama osa-alueet olivat anam-
nestiset tiedot, hengitys, verenkierto, tajunta ja mieliala, erittdminen, kivunhoito, ihon
kunto, kuntoutus, tutkimukset ja omaiset. Osa-aineistoissa kaytettiin kuitenkin muitakin
kuin ndihin osa-alueisiin luokiteltavia otsikoita. Osa-aineistoista laskettiin siirtotiedot-
teiden kokonaissanaméérit ja ndin saatiin selville, kuinka paljon luokittelulla katettiin
koko siirtotiedotteiden kirjaamista. Suurin kattavuus oli osa-aineistossa I1 ja III, lahes 90
%.

Laadullisen ja méadrallisen tutkimuksen yksi keskeinen ero on tutkijan suhde aineis-
toon. Laadullisen tutkimuksen tulokset koostuvat osittain tutkijan tietoperustasta, usko-
muksista ja mieltymyksistd. Se tarkoittaa kaikkea sitd mité tutkija on ja tuo mukanaan
tutkimushankkeeseen (Sandelowski & Barroso 2002). Luokituksen varmistamisesta
huolimatta laadullisessa tutkimuksessa tutkijan taytyy sietdd epdvarmuus johtopéitel-
mien oikeellisuudesta (Tobin & Bergley 2004). Tama epdvarmuus johtuu ldhestymista-
van perusoletuksista muun muassa siitd, ettd ei ole olemassa yhtéd ainutta totuutta (Burns
& Grove 2013).

Kun arvioidaan tutkimuksen uskottavuutta (credibility), on tirkedd kysya vastaavatko
tutkimuksen tulokset uskottavalla tavalla tutkittavaa ilmiotd (Whittemore ym. 2001).
Téssa tutkimuksessa tutkijan taustalla on merkitysté ndkdkulman valintojen osalta. Tut-
kijalla on tehohoitotyon tausta. Tutkijalla on taipumus ymmaértda tehohoitotydn jatko-
hoitoon tarkoitettu viesti hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi. Vastaanottavassa yksikdssi
ei kuitenkaan aina lueta viestid samasta nidkokulmasta, joka tehosairaanhoitajalla on.
Viesti tulkitaan Niiniluodon (1989) mukaan aina vastaanottajan viitekehyksestd. Mikali
analyysin tekijélld sen sijaan olisi kokemusta sairaanhoitajan tyostd vuodeosastolla, jo-
hon siirrytdén teho-osastolta jatkohoitoon, voisi timén tutkimuksen tulkinnoissa olla jos-
sain madrin eroa. Tétd vadristymda tulosten osalta pyrittiin vihentdmaan silld, etté tutki-
muksessa aineiston analyysirunkoon tuotiin asioita, jotka ovat aikaisemman tutkimuksen
mukaan merkityksellisid jatkohoitopaikassa (Larson ym. 2004). Téssd tutkimuksessa
siirtotiedotteiden sisdltod analysoitiin kriteereilld, jotka oli laadittu mukaillen aikaisem-
min (Larson ym. 2004) laadittua VIPS-malliin pohjautuvan siirtotiedotteen arviointirun-
koa. Malli, josta poimittiin arvioitavia asioita, oli laadittu tilanteisiin, joissa potilas siir-
tyy organisaatiosta toiseen. Siind nostettiin kuitenkin esiin ndkokulma, jossa siirtotiedote
tehdddn jatkohoitopaikkaa varten ja hoidon suunnittelua tulee jatkaa yli yksikko- ja or-
ganisaatiorajojen. Se on tarpeellinen nédkokulma aina kun hoitovastuu siirtyy. (Larsson
ym. 2004.)
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Téssd tutkimuksessa on tutkittu kliinisessé tyossé toimivan teho-osaston sairaanhoi-
tajan pitkdaikaisesta tehohoitopotilaasta tuottamaa tietoa, analysoimalla asiakirjojen si-
sdltdmaa tekstid. Lisdksi on tutkittu sitd, miten sairaanhoitajan paiatoksenteko nékyy siir-
totiedotteissa. Pddtoksenteon osoittaminen kirjoitetusta tekstissd on haastavaa. Téssa tut-
kimuksessa siithen pyrittiin operationaalistamalla paitoksenteko hoidon suunnittelun, ta-
voitteen asetannan ja toteutuksen ja jatkohoidon suunnittelun kirjaamisena (Dowding
2012; Thompson 2013).

Kirjattujen hoidon osa-alueiden relevanssia suhteessa potilaan diagnoosiin tai hoidol-
lisiin ongelmiin, ei tarkasteltu téssd tutkimuksessa. Sitd voidaan pitdd puutteena. Toi-
saalta tehohoitoon tullaan usein vitaali-indikaatioin, ja potilaan hoidon osalta on ole-
massa tieto potilaan elintoiminnoista, joita tehosairaanhoitaja tarkkailee aina. Toisaalta,
kaikki yksilolliset hoidon ja hoitotyon tarpeet eivit ole vilttamattd sidoksissa potilaan
diagnoosiin. Tiedetdén, miten voidaan tukea potilaan pitkdaikaista selviytymisti 14édke-
tieteellisestd diagnoosista riippumatta.

6.3 Tutkimuseettiset kysymykset

Tutkimus toteutettiin hyvén tieteellisen kdytinnon edellyttdmailld tavalla. Kyseessa
oli rekisteritutkimus, jolle ei edellyteté eettisen toimikunnan lupaa (Laki 556/189, muu-
tos 38/1993 ja asetus 774/1989 Terveydenhuollon valtakunnallisista henkil6rekiste-
reistd). Tutkimusluvat osa-aineistoille haettiin ja saatiin tutkimusorganisaation protokol-
lan mukaan. Tutkijan on aina taattava tutkimusprosessin rehellisyys, huolellisuus ja tark-
kuus (TENK 2012). Tdssa tutkimuksessa kéytettiin muistiinpanoja aineiston hallinnan
tukena (Koskinen ym. 2005).

Tutkijalla on vastuu tulosten rehellisyydesti. Tuloksia ei saa kaunistella (Hirsjérvi
ym. 2009). Raportissa on pyritty tuomaan esiin tehdyt valinnat ja perustelemaan ne.
Kaikki seikat, jotka ovat vaikuttaneet tutkimustuloksiin, on pyritty tuomaan esiin. Kay-
tannossa jokaisen yksityiskohdan kertominen on mahdotonta, mutta tulkinnan nékdkul-
masta keskeiset seikat on tuotu raportissa esille (Clargeburn & Mustajoki 2007). Téssi
tutkimuksessa edelld mainitut keskeiset seikat on pyritty tuomaan esiin autenttisin esi-
merkein tekstistd. Silloin kun tekstissad on kdytetty autenttisia asiakirjakopioita esimerk-
keind, on niistd muutettu yksityiskohtia, sekd poistettu ja peitetty sellaisia tekstin osia,
joista potilaiden, omaisten tai hoitotydntekijoiden henkil6llisyys voisi paljastua.

Tutkimuksen eettinen pohdinta kdynnistyi jo hahmoteltaessa tutkimusaihetta (Leino-
Kilpi 2009). Tehohoitotyon kirjaamisen siséltdd on tutkittu niukasti sekéd kansallisesti
ettd kansainvilisesti. Terveydenhuollossa on siirrytty sdhkdiseen kirjaamiseen ja on ollut
olemassa perusteltu huoli siitd, mikd on hoitotyon kirjaamisen sisdlto elektronisissa tie-
tojarjestelmissd. Tehohoitotydn kirjaaminen on muodostunut narratiivisista teksteista,
joten sen kdytettdvyys elektronisissa jarjestelmissa on haastavaa. Téstd syystd kirjaami-
sen tutkiminen on tarkedd ja perusteltua. Eettiseltd kannalta on kuitenkin tirkeda pohtia
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sen lisdksi, mitd kirjataan myos sitd, miké jai kirjaamatta. Esimerkiksi merkinnét poti-
laan psyykkisestéd tukemisesta, opetuksesta ja ohjaamisesta, motivoinnista ja kannusta-
misesta jadvit usein kirjaamatta. Ndin jad dokumentoimatta oleellinen osa potilasta kos-
kevaa tietoa. Aina potilaat tai omaiset eivét halua kirjattavan asioita potilasasiakirjoihin.
Talloin on sairaanhoitajan eettinen velvollisuus selvittda potilaalle tai omaisille, mité se
merkitsee niin potilaan kuin ammattilaisten kannalta. Potilasta koskevassa paatoksente-
ossa pitéisi olla kaikki tarvittava tieto kéytettivissa. Kuitenkin tulee huolehtia tiedon sa-
lassapidosta (ETENE 2010).

Potilasasiakirjojen tutkiminen on monin tavoin lailla sdddelty (Henkil6tietolaki
523/1999, muutos 986/2000, 528/2007, 457/2011; Laki 556/1989, muutos 38/1993 ja
asetus 774/1989 terveydenhuollon valtakunnallisista henkilorekistereistd; STM:n asetus
potilasasiakirjoista 298/2009; Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sdahkdi-
sestd kasittelystd 159/2007). Yleisesti ottaen ilman potilaan suostumusta ei potilasasia-
kirjoja saa luovuttaa ulkopuolisten kayttoon (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
785/1992). Potilasasiakirjojen kaytto tieteelliseen tutkimukseen voidaan kuitenkin sallia,
kunhan tutkimusluvat ovat asianmukaisesti hankittu. Eettistd pohdintaa ei voi kuitenkaan
jattda tdhan.

Téssd tutkimuksessa manuaalisen osa-aineisto [:n anonymisoinnin teki tutkija, peit-
tamalla potilaan henkil6tiedot niissd asiakirjoissa, missé se oli kopioitavalla sivulla. Sdh-
koisissi siirtotiedoteaineistoissa (II-V) potilaan anonymiteetti sdilyy, koska asiakirjat on
tallennettu ID:n mukaan jo valmiiksi anonymisoituna. Sen sijaan on mahdollista, ettd
asiakirjoista kdy ilmi esimerkiksi potilaan omaisen nimi. Raportoitaessa potilasasiakir-
joihin kohdistuvaa tutkimusta, pelkké aineiston anonymisointi ei riitd. Huolimatta siité,
ettd aineiston anonymisointi suoritetaan huolellisesti, potilaan anonymiteetin sdilyminen
voi vaarantua tutkittaessa kriittisesti sairaiden potilaiden asiakirjoja. Tehohoitopotilas
saattaa olla tunnistettavissa jostain esimerkiksi julkisuudessa olleesta jarkyttivisti ta-
pahtumasarjoista. Kuitenkin tehohoitopotilaita koskevien dokumenttien tutkimiseen pi-
tdisi rohkaista. (Suominen ym. 2007.) Téssa tutkimuksessa huolehdittiin siit, ettd kay-
tettivat esimerkit eivit ole sen kaltaisia, etti niisti voisi tunnistaa potilaan, omaisen tai
terveydenhuoltohenkildston. Kéytettyjen esimerkkien yksityiskohdat joko peitettiin tai
niitd muutettiin, jotta tehohoitopotilaan, omaisten ja hoitohenkilokunnan anonymiteetti
sédilyy. Tutkija on sdilyttinyt anonymisoidun aineiston asianmukaisesti lukitussa tilassa
ja se hévitetiin aineiston kattavan raportoinnin jélkeen.

Potilaan hoidon kirjaamisen tutkimattomuus olisi eettisesti arveluttavaa. Uusien tek-
nologioiden avulla ihmisistd kerdtdén runsaasti tiectoa. Tietoa on saatavilla niin paljon,
ettd olennaisen seulominen vie aikaa. Tassd tutkimuksessa néhtiin tirkednd pyrkié tutki-
maan hoitoty0sté kirjatun tiedon kéytettdvyyttéd jatkohoitopaikassa, hoidon jatkuvuuden
turvaamiseksi. On oleellista, ettd hoitotyon siirtotiedotteeseen kerdtdin sitd tietoa mitd
tarvitaan ja huolehditaan sen oikeellisuudesta. (ETENE 2010.) Potilaan hoidon kirjaa-
miseen sitoutuu runsaasti resursseja. Yleisesti puhutaan siité, kuinka hoitotyon kirjaami-
seen katsotaan kdytettdvdn merkittdvan osan sairaanhoitajan tydajasta. Terveyseurojen
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kéyton vaikuttavuus ja huomattavan resurssien kdyton vaikuttavuuden osoittaminen on
eettinen velvollisuus. On eettisesti tarkedd kayttdd asiantuntijaresursseja oikein ja esi-
merkiksi huolellisesti miettid ja tutkia mitd ja miksi kirjataan, kun kirjataan.

6.4 Johtopiitokset

Viimeinen vaihe laadullisessa analyysissd on johtopédédtelmien tekeminen (Burns &
Grove 2013). Tutkimusorganisaation teho-osastolla on kéytossd hoidon dokumentoin-
nissa viralliseen potilaskertomukseen integroimaton erillistietojarjestelma. Tdma tuo
haasteita hoitotyon jatkuvuudelle. Siirtotiedote jatkohoitopaikkaan on oleellinen osa po-
tilasta koskevan tiedon kulussa ja potilaan jatkohoidon turvaamisessa. Pitkdaikaisen te-
hohoitopotilaan siirtotiedotteen laatimisessa, tarkoituksen mukaisen teknisen toteutuk-
sen ja rakenteen tulisi paremmin tukea potilaan hoidon jatkuvuuden ja hoitotyon paatok-
senteon kannalta oleellisen potilaan hoitoa ja tilannetta kuvaavan siséllon tuottamista.

Sahkoisten jérjestelmien tuoma mahdollisuus késitelld tekstid ja siirtdé sité paikasta
toiseen, ei kuitenkaan vélttdmatta ole vield oikeanlaisessa kdytossa kun laaditaan siirto-
tiedotetta jatkohoitoon. Nayttda silté, ettd se kannustaa laatimaan erilaisia tapahtumalis-
toja hoidon osa-alueista. Tapahtumalistojen laatiminen ehké turvaa tirkeiden tapahtu-
mien kirjaamisen tehohoitojakson aikana, mutta se ei tue hoitotydn paitoksentekoa tie-
don pirstaloituessa yksittéisiksi havainnoiksi. Jatkohoidon kannalta se tuo haasteen
oleellisen tiedon 16ytymiselle ja hoidon jatkuvuuden turvaamiselle. Jatkohoidon kan-
nalta térkedd olisi hahmottaa tehohoitojakson kokonaisuus yksittdisten tapahtumien si-
jaan ja saada tieto potilaan voinnista vuodeosastohoidon nakokulmasta.

Hoitolaitteistoista suoraan kirjautuvat suureet tismentivét kirjaamista teho-osastolla,
koska inhimilliset virheet poistuvat. Narratiivinen teksti, joka kertoo tehosairaanhoitajan
nidkemyksen potilaan tilanteesta, on manuaalisesti kirjoitettu. Tdma mahdollistaa oikein-
kirjoitusvirheet. Suurempi ongelma tdna paivand on kuitenkin se, ettd tyydytdén kopioi-
maan ja liittimién tekstejd yhteen ilman tiedon prosessointia. Ndin muodostuu epéteks-
tid, jolla ei ole relevanssia hoidon jatkuvuuden tai hoitotydn paitoksenteon ndkokul-
masta. Tdmén tyyppinen kirjaaminen ei edistd potilasta koskevan tiedon kulkua hoito-
prosessissa.

Térkedd olisi ettd potilasta koskevan tiedon voisi sen syntyhetkelld kirjata havain-
noija. Sen jilkeen tietoa tarvitsevat voisivat tarpeen mukaan summata ja luokitella ole-
massa olevaa tietoa kulloinkin tarvittavasta ndkdkulmasta. Terveydenhuollossa tullaan
kuitenkin aina tarvitsemaan terveydenhuollon ammattilaisen paitoksentekoon perustu-
via asiantuntijan yhteenvetoja erilaisista hoidollisista tilanteista. Potilaan hoitopolun mu-
kaisen tiedonkulun varmistaminen tapahtuu hallinnollisilla pa4toksilléd. Miksi kehitetdédn
erillisjérjestelmid, jotka eivét tue sdhkdisten tietojdrjestelmien tuomia mahdollisuuksia
tiedon hallinnassa? Rajapintaongelmien poistaminen olisi ensiarvoisen tirkedé. Jos tdméa
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el toteudu tietoteknisin ratkaisuin, niin on mietittdvé toiminnallisia ratkaisuja. Potilas-
turvallisuuden niakokulmasta tima voitaisiin toteuttaa esimerkiksi siten, etté tieto kirja-
taan aina siihen jarjestelmaén jota hoitovastuun siirtyessd hoitoa jatkava taho kayttaa.

Jotta tulevaisuudessa voitaisiin kéyttdd hoitotyon teksteihin luonnollisen kielen ka-
sittelyn mahdollisuuksia, tulee olla tekstid, johon sitd kdytetddn. Kirjausten sanaméaarat
ja otsikot kertovat sen, mité pidetéén tdrkeénd kirjata. Tulevaisuudessa erilaiset luonnol-
lisen kielen kisittelymenetelmét ovat kaytettdvissé tiedon jatkojalostamisessa. Sitd var-
ten tarvitaan sanoja ja tekstid. Esimerkiksi potilaan kivun hoidon erittdin niukka kirjaa-
minen tekee sovellusten kiyttimisen haastavaksi. Esimerkiksi kivun hoidosta ja paatok-
senteosta kivun hoidon osalta ei kerro kovinkaan paljon yksi sana: "Oxanest”.

Olipa kaytettdvissd minkélaisia teknologisia padtoksenteon sovelluksia hyvénsd on
sairaanhoitaja kuitenkin aina vastuussa tekemistidn paatoksistd. Han on my0s vastuussa
siitd mitéd kirjaa ja mité jattdd kirjaamatta. Jatkossa tulisi tutkia, voisiko niakokulmaa
muuttamalla tehohoidon aikaisten tapahtumien tiivistdmisestd, jatkohoitoa turvaavaan
hoidon suunnitteluun, parantaa potilaan hoidon jatkuvuutta ja jopa joltain osin tehohoi-
don pitkdaikaistuloksia ja parantaa potilaan hoidon laatua seké nostaa hoitotyon autono-
misen toiminnan profiilia.

Tulevaisuudessa tarvitaan yhteisymmarrysta ja hoitamista koskevan tiivistetyn tiedon
jakamista jatkohoidon seki potilaan selviytymisen nédkdkulmasta. Tahén tarvitaan konk-
reettista yhteistyoté ja vuodeosastotoiminnan resurssit huomioivan hoitotyon suunnitel-
man tekemisti yli siirtovaiheen ja merkityksellisten asioiden kirjaamista. Tehosairaan-
hoitajan perusteltu nékemys auttaa vuodeosaston sairaanhoitajaa siin, ettd han voi laaja-
alaisesti tukea potilaan selviytymistd pitkdaikaisesta tehohoidosta vilittomasti ja pidem-
malld aikajinteelld tarkasteltuna. Ehedksi kokonaisuudeksi kirjoitettu pitkdaikaisen te-
hohoitopotilaan siirtotiedote voisi olla hyddyllistd vieda potilaan hoidosta laadittuna yh-
teenvetona kansalliseen terveysarkistoon (Kanta), josta kansalainen voi vahvan tunnis-
tautumisen kautta kdyda tarkastelemassa itseddn koskevaa tietoa.

6.5 Kehittimisehdotuksia pitkiaikaisen tehohoitopotilaan hoitotyon jat-
kuvuuden turvaamiseksi

Tutkimustulosten perusteella esitetdén seuraavat kehittimisehdotukset:

Kehittimisehdotukset kohdistuvat yhteistyon johtamiseen organisaatioissa potilaan
hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi ja hoitotydn oman alueen vahvistamiseen hoitotyon
siirtotiedotteiden kirjaamisessa suunnittelemalla potilaan hoitoty6té jatkohoitopaikan re-
surssit huomioiden. Teho-osaston sairaanhoitajan asiantuntijuutta pitdisi kayttaa selke-
dmmin potilaan jatkohoidon suunnittelussa, jotta siirtotapahtuma olisi turvallinen ja jat-
kohoidossa keskityttdisiin oleellisiin asioihin riittdvilld intensiteetilld ja viltettiisiin tur-
hat teho-osastolle takaisin otot.
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Tutkimustulosten perusteella esitetddn seuraava jatkotutkimusaihe:

Jatkossa olisi hyva selvittdd, voisiko esitetty hoitotydn paatoksentekoa tukeva siirto-
tiedotteen malli toimia tutkimusorganisaatiossa.
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KIITOKSET

Tama tutkimus on tehty Turun yliopiston lddketieteellisessd tiedekunnassa hoitotie-
teen laitoksella. Haluan erityisesti kiittd4 ohjaajiani kliinisen hoitotieteen professori, TtT
Sanna Salanteréé ja yliopistonlehtori, THT Maija Huplia. Pddohjaajani Sanna Salanterin
kannustava ohjaus ja pitkdjdnteisyys ovat auttaneet minua tutkimukseni eri vaiheissa.
Maija Huplin tarkkuus on vertaansa vailla ja hinen apunsa on ollut korvaamaton. Kiitdn
kumpaakin ohjaajaani kérsivéllisyydestd tutkimukseni moninaisissa vaiheissa vuosien
saatossa. Lisdksi kiitdn edesmennyttd dosentti Juha Perttiléd, jonka kannustus tutkimuk-
sen tekemiseen oli erittdin innostavaa. Juha Perttild néki ja ymmarsi hoitotyon merkityk-
sen potilaan hoidossa, hoitotieteellisen tutkimuksen tirkeyden ja antoi sille suuren arvon.
Liséksi hén oli visionééri, jota kaipaamme edelleen.

Kiitdn tutkimukseni esitarkastajia professori Arja Higgman-Laitilaa, dosentti Péivi
Kankkusta ja professori Marja Kaunosta asiantuntevasta, erittdin perusteellisesta ja ra-
kentavasta tarkastustyostd. Teiltd saamani kannustava palaute auttoi tutkimukseni lop-
puun saattamisessa ja kiymdmme keskustelut olivat arvokkaita.

Kiitan teho-osaston sairaanhoitajia Pédivi Haltiaa, Keijo Leivoa ja Eveliina Loikasta
sekd TtM Laura Peltolaa aineistoni keruusta. Lisdksi kiitdn TtM Arja Pekosta rinnak-
kaisanalyysin suorittamisesta ja pitkdaikaisesta ystivyydestd. Kiitdn jarjestelmiasian-
tuntija Mirva Jokipolvi-Honkasta ja hoitotieteen laitoksen IT-1ahitukihenkilé Anna Ma-
kistd késikirjoitukseni painokuntoon saattamisesta. Lisdksi kiitdn TtT Heljd Lundgrén-
Lainetta keskusteluista ja kommenteista késikirjoitukseeni sekd FM Risto Ladonlahtea
ja FM Maiju Hakalaa tyoni oikoluvusta.

Sydamelliset kiitokset esitdn rakkaalle puolisolleni Sakulle. Kiitin kanssakulkemi-
sesta. Tutkimusty0 on vienyt vapaa-ajastamme suuren osan vuosien ajan, koska tutkimus
on tehty pédosin tyopdivien paityttyd, viikonloppuina ja loma-aikoina. Késittdmatonta
ettd olemme nyt tissd. Yhdessa. Liséksi kiitin tyttdridmme Katria ja Lauraa sekd vavy-
dmme Bjornid arkisesta yhdesséd olemisesta. Se on tdrkeintd eldméssd. Vield Victor —
meidén paiviemme ilo ja valo — mummu kiittaa.

Lisdksi kiitén &itiéni ja vuosi sitten edesmennyttd isdéni tuesta eldméni eri vaiheissa.
Muistan téssd yhteydessd edesmenneitd appivanhempiani lipid ja Immoa ja olen kiitol-
linen yhteisistd vuosista. Kiitdn vield ystividmme Jaanaa ja Joukoa, joiden kanssa
olemme jakaneet iloja ja suruja vuosien varrella nuoruudestamme alkaen. Kiitén vield
suurta sukulaisten ja ystdviemme joukkoa, joiden kanssa tapaamme jatkossa useammin.
Kiitos, etti olette vield olemassa.

Haluan vield osoittaa kiitokseni Tules toimialueen henkilokunnalle. Kaikille Teille,

jotka olette pitdneet minua kiinni hoitamisen arjessa. Kiitén tyokaveruudesta ja ty0arjen
jakamisesta ja kiinnostavista keskusteluista. Liséksi esitdn kiitokset viitdskirjaprosessin
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aikaisille esimiehilleni ylihoitaja Leena Suomiselle, ylihoitaja Virve Kultaselle, ylihoi-
taja THM Tuija Lehdelle, LT, dosentti Olavi Nelimarkalle ja LT, dosentti Petri Virolai-
selle ja LT, dosentti Ville Adrimaalle. Teilld kaikilla on ollut ymmirrysti pitkdaikaista
projektiani kohtaan.

Kiitén tutkimukselleni saamasta tutkimusrahoituksesta Tules toimialuetta ja Turun
yliopiston hoitotieteen laitosta.

Paraisilla 18.4.2016

T A

Tuija Lehtikunnas
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Liitetaulukko 1. FinCC—luokituskokonaisuuden komponentit (17) ja komponentin si-

sallon kuvaus.

Komponentti Komponentin sisillon kuvaus

Aktiviteetti Fyysiseen toimintaan sekd uni- ja valvetilaan liittyvét
osatekijat

Erittdminen Ruuansulatukseen, virtsateiden toimintaan, verenvuo-
toon ja muuhun erittimiseen liittyvit osatekijét

Selviytyminen Yksilon ja perheen kyky selviytyé terveyteen, sen muu-
toksiin seki sosiaaliseen kanssakdymiseen liittyvistd tai
niistd aiheutuvista ongelmista

Nestetasapaino Elimiston nestemééradn liittyvét osatekijat

Terveyskayttdytyminen Terveyden edistdmiseen liittyvit osatekijét

Hoidon ja jatkohoidon
koordinointi

Moniammatillisen hoidon ja jatkohoidon sekéd tutkimus-
ten ja toimenpiteiden koordinointi

Ladkehoito Ladkkeiden kayttoon ja lddkehoidon toteuttamiseen liit-
tyvit osatekijét

Ravitsemus Ravinnon ja ravintoaineiden turvaamiseen liittyvit osate-
kijat

Hengitys Keuhkojen toimintaan liittyvit osatekijat

Verenkierto Eri elinten verenkiertoon liittyvit osatekijit

Aineenvaihdunta Endokrinologisiin ja immunologisiin jédrjestelmiin liitty-
vit osatekijét

Turvallisuus Sairauden ja hoitoympériston aiheuttamat turvallisuusris-

kit

Piivittiiset toiminnot

Omatoimisuuteen liittyvét osatekijét

Psyykkinen tasapaino

Psyykkisen tasapainon saavuttamiseen liittyvit osatekijét

Aisti- ja neurologiset toi-
minnot

Aisti- ja neurologisiin toimintoihin liittyvit osatekijat

Kudoseheys Lima- ja sarveiskalvon seki ihon ja ihonalaisten kerros-
ten kuntoon liittyvit osatekijét
Eldmainkaari Eldmin vaiheisiin liittyvét osatekijét
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Liitetaulukko 2. Hoitojaksot, hoitoaika (LOS), hoitoaika (ka), hoitopdivét ja 5 vrk ja yli
hoitojaksot tutkimusorganisaatiossa.

Hoitojak- | Hoitoaika Hoitoaika | Hoitopdiviat | 5 vrk jayli
sot (LOS) (ka) hoitojaksot
2001 1621 3.4 7135
2002 1628 3,2 6860
2004 1800 5769,9 3,2 7687 320
2006 1811 58224 3,2 7753 321
2013 1681 5921,3 3,5 7850 331
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Liitetaulukko 3. Kéytetyt otsikot osa-aineistoittain ja yhteensd koko aineistossa.

Otsikko Osa-ai- | Osa-ai- | Osa-ai- | Osa-ai- | Osa-ai- | Otsi-
neisto I | neisto | neisto | neisto | neisto | koita
(n=350) IIn= In = IV = Vo= koko ai-
Eriot- | 50 50) 50) 50) neisto (N
sikoita | Eriot- | Eriot- | Eriot- | Eriot- | =250)
osa-ai- | sikoita | sikoita | sikoita | sikoita | Eri otsi-
neis- osa-ai- | osa-ai- | osa-ai- | osa-ai- | koita
tossa neis- neis- neis- neis- koko ai-
(n= tossa tossa tossa tossa neis-
51) (n= (n= (n= (n= tossa
40) 50) 38) 66) (N=123)
Aikaisemmat sairau- 0 23 27 6 0 56
det/muut sairaudet
Aivopaineet 0 0 1 0 0 1
Allergiat 0 0 2 0 0 2
Anamneesi 4 20 33 9 0 66
Avanne 0 1 0 0 0 1
Co-operointi 1 0 0 0 0 1
Dg 4 2 1 4 0 11
Dialyysit 0 0 0 0 1 1
Diureesi 15 3 4 14 5 41
Dr vuoto, dreenivuoto, | 1 10 3 0 1 15
dreenit
Ekko 0 0 1 0 0 1
Elektrolyytit 0 0 0 0 1 1
Erikoishoidot 0 32 34 37 1 104
Erittdminen 0 0 0 0 2 2
Eritys 1 44 48 38 40 171
Eritys ja ravitsemus 0 0 0 0 1 1
Esitiedot 0 0 0 21 0 21
Fysioterapia 0 0 1 0 0 1
Haava 5 1 1 0 7 14
Haavahoidot 0 0 0 0 2 2
Haavan hoito 1 0 1 0 3 5
Hapetus 11 1 0 1 0 12
HBO-hoidot 0 0 0 0 1 1
Hemodynamiikka tai 33 49 50 50 10 192
hemodyn
Hengitys 22 48 50 49 48 217
Hoitoaika teholla 2 1 0 0 0 3
Hoito-ohjeet 0 0 1 0 0 1
Hygienia 1 0 0 0 0 1
Tho 2 0 1 0 5 8
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Tho ja haavat 0 0 0 0 3 3
Ihon hoito 0 0 0 0 2 2
Thon kunto 3 0 0 0 1 4
Thon kunto ja hoito 0 41 49 34 0 124
Ihon-/haavan hoito 0 0 0 15 2 17
Infektiot 4 1 2 1 9 17
Infektiotilanne 5 5 1 48 12 71
Jalat 0 0 0 0 1 1
Kanyylit 1 0 0 1 0 2
Kipu 1 0 0 0 41 42
Kivun hoito 0 24 50 49 3 126
Konsultaatio, Trauma- | 0 0 1 0 0 1
tologin konsultaatiot

Konsultaatiopotilas 0 0 0 0 35 35
Konsultaatiot 0 0 1 1 0 2
Kudoseheys 0 0 0 0 4 4
Kuntoutus 0 1 2 15 28 46
Lab tai labrat 3 0 1 0 0 4
Leikkaus 3 5 9 7 0 24
Leikkaushaava 0 0 1 0 0 1
Leikkaussalissa 1 0 0 0 0 1
Liikkuminen 1 0 0 0 0 1
Lampo 0 0 1 0 2 3
Laakitys 4 0 0 0 0 4
Ladkkeet 9 0 0 0 0 9
Ladkérin médrdykset 0 mieti | 1 0 0 0

Mabhan tilanne 0 1 0 0 0 1
Mihin potilas siirtyy? 0 0 0 0 43 43
Misti siirtynyt xxx:n? | 0 0 0 0 24 24
Mobilisaatio 1 0 0 0 0 1
Muita ohjeita 0 32 42 20 0 94
Mukana ollut omaisuus | 0 40 49 0 1 90
Murtumien ohjeet 0 0 0 0 1 1
Muu eritys 0 0 0 11 0 11
Muuta 14 4 6 7 8 39
Nestebalanssi 0 0 0 0 2 2
Nesteet 0 0 1 1 0 2
Nesteet ja ravitsemus 0 0 0 0 41 41
Neurologia 0 1 0 0 43 44
Neurologia ja tajunta 0 0 0 0 1 1
Oikea kési 1 0 0 0 0 1
Omaiset 24 46 50 50 47 217
Omaisuus 0 0 0 49 42 91
Pahoinvointi 0 0 0 0 1 1
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Palovamma-alueet 1 0 0 0 0 1
Parasenteesit 0 0 0 0 1 1
Perushoito 0 2 1 0 0 3
Pleuradreenit 0 0 1 0 0 1
Psyk 2 0 0 0 0 2
Psyyke 2 0 0 0 1 3
Psyyke ja yleisvointi 1 0 0 0 0 1
Psyykkinen hyvinvointi | 0 0 0 0 1 1
Péén haava 2 1 0 0 1 4
Raportin kirjoitti 0 0 0 0 46 46
Ravitsemus 7 2 8 23 3 43
Ravitsemus ja vatsan 0 0 0 0 1 1
tilanne

Rhabdomyolysis 1 0 0 0 0 1
Ruoka 0 0 0 1 0 1
Skitsofrenian ladke- 0 0 0 0 1 1
hoito

Sos 1 0 0 0 0 1
Sddrihaava 1 0 0 0 0 1
Tajunta 21 2 1 0 5 29
Tajunta ja mieliala 0 45 47 50 0 142
Tajunta, mieliala ja 0 0 1 0 0 1
yleisvointi

Taustalla 0 0 0 0 1 1
Taustasairaudet ja te- 0 0 0 0 1 1
holle tulosyy

Taustatiedot 0 0 0 0 1 1
Taustatiedot ja teholle | 0 0 0 0 40 40
tulosyy

Teho 8 5 0 0 0 13
Tehohoitojakso 0 0 0 2 33 35
Teholla 6 9 30 18 2 65
Teholle tulosyy 0 0 0 18 0 18
Teholle tulosyy ja 0 45 34 40 0 119
anamneesi

Teho-osastolla 0 0 7 1 0 8
Toimenpiteet tai TMP | 2 2 1 2 5 12
Toimenpiteet/tutkimuk- | 0 0 0 0 1 1
set

Torakotomia 0 0 1 0 0 1
Trauman hoito 0 1 0 0 0 1
Tulehdus 1 0 0 0 0 1
Tulehdusasiaa 1 0 0 0 0 1
Tutkimukset 0 39 48 43 16 146
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Tutkimukset ja toimen-
piteet
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Kuva 1. Esimerkki listaksi laaditusta hoitotyon siirtotiedotteesta [32/V].

ULOSKIRJAUSRAPORTTI

Care Instructions

Taustatiedot ja teholle tulosyy:
- tupakoi, korkeita RR-arvoja, ei saanndllistd |1aakitysta.

| | Isen jélkeen huono olo ja kouristi.
vuotoepailyna neurckirurgin sopimana.
| mutta vasen hemipareesi. Pdan TT:ss3 SAV ja aneurysma.

htuboitu.

29 8. Ventrikulostomia, sen jalkeen angio ja keilaus.

Mists siicyntl

HNEUROLOGIA:

|-Drexdor-kombinaatiolla.

B alvokammicissa. TT:353 tristellyt. Tman jalkeen tajunta mennyt

in avaa silmidan puheelle, ajoittain ei herattelyille minkaanlaista

. ajoista. Pupillat keskikokoiset, symmetriset ja valolle reagoivat.
24.9 térist EEG ofettu: vapingoihin ei liity epileptistd, kohtalainen yieishdind
diffuusiin e n. Ei avaa =ilmia, katse devioi yids, pupillat symmetriset,
valoreagol hieman spontaanisti.
259 Avaa ohdistaa katseen hetkellisesti. Ei noudata kehotuksia.

VENTRIKULOSTOMIA:

Ventrikulostomiassa dreneerausraja 5, ente ollut punertavaa.

209 Ventrikulostomiakatetrin juuresta vuctea, suturcitu juureen yksi ommel.
24 9 Li-Solut- leuk 40, eryt 3700. Shuntti laitettu illalla.

HEN

29.8 tiloituu ja happeutuu hyvin

119 eltu keinonendlle.

16.9. koskas keinonendlld ollut 1ahes vilkon.

209. ulettuu. Limaa yskii hyvin itse ylos.

23.9. u ja 24.9 vaihdettu shuntinlaiton yhieydessa.

ntarvetta. Hengitys rauhallista.

WVERENKIERTO:

29.8-10.9 Moradrenalina-infuusic.

2.9 - 249 pumppu-sukka-hoito ja tukisukat.

16.9. Alpitettu Klexane 40 mg x1.

SR. RR-taso enimmakseen tavoitieessa. Korkeigiin arvoihin kipuldakkeesta apua.

TOIMENPITEET:

30.8. Paan TT: veren maard kammicissa lisdantynyt - Raumedic-ICP-mittaus
2.-9.9. EEG: epileplista, ei statusta. Pro-Epanutin aloitettu.

10.9.ja 18.9_ Padn TT: i uutta.

24.9 EEG: i uutta, keppra ja pro-epanutin jatkuvat. 24.9 S-Femyt pitoisuus 36,
25.9 Paan-TT kuvaus:

MWESTEET JA RAVITSEMUS:

29 8. kirkkaat i.v.

31.8 - 4.9 enteraalinen ngl.

4.9-17.9 Parenteralinen ravitsemus
13.9-14.9 Enteraalinen aloitettu uudestaan
17.09. Smofkabiven lopetettu.

19.9 = Mutrizon + Nutrison multi fibre yht. 1500 mbtvrk.
23-25.9 Nutrison tauolla shutioperaation takia. Jatko suunni
ERITYS:

Diureesi sontaanisti kdynnissa. Ajoittain svurempia maarid. |
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Page 2/ 2
ULOSKIRJAUSRAPORTTI

Care Instructions

21.9. Vatsa toimii Levolacilla.

INFEKTIO:

13.9 CRP nousun takia aloitettu Vancomycin 1gx2.

S-vanco seuranta, viimeisin otettu 23.9, pitoisuus 7.

16.9 lahtien CRP pysynyt < 20. Antibicotiina Meronem ja Vancomysin jatkuvat.

Ei kuumeile.
IHO:
=seeal bosolesstusel nan jaljilta iho pyrkii raapimisen tuloksena rikkoutumaan,
lex border.
hdistettu pavittain.
atsalta erittaa hieman verensekaista kudosnesteita, taitokset
KIPU:

Oxanest 2 mg iv kemallaan tarvittaessa. Parasetamoli la8kelistalla. Kivuliaisuutta vaikea arvioida.

KUNTOUTUS:
Raajojen passiivista likehoitoa jumpparin toimesta. Kestad kylkiasennot.

l ] soittanut ja kaynyt C—————} tai
I_Ianssa .!mmmm!;téyméssé ennen shunticperaatiota.
eskust ireiden kanssa Lﬁeasﬁ.=ﬁeﬁémiirmsta.
OMAISUUS:
Cpotilaspaikalta siirtyy potilaan mukana. Ei muuta omaisuutta T

Tehohoitojakso29.8. -
Mihin potilas siirtyy? € 1]

Ol AlCET.

Konsultaatiopotilas: ei
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Kuva 2. Esimerkki osa-aineisto I:n siirtotiedotteesta [16/1].
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Kuva 3. Esimerkki manuaalisen osa-aineisto I:n Ladkarin madrdykset — osiosta.
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Kuva 4. Esimerkki osa-aineisto Il:n siirtotiedotteesta (1/1I).

Hoitoyhteenveto 2002 13:22
A : ¢ -5
poer, T :
‘\}*'\I.‘;' ~ Diagnoosityyppi Disgnoosi  Kood A._lu!.a'n Loppu
V1Y Pddetamsaass P vamma (myds montvammay 24010 09061318
4 npachaim )
n Tahnhu_l'd;!_ -— m;mmﬂ. 501 06,05 10:52
I giagnoosiryhmd
j|  Tahohoidon mJ 06.05 03:42
pddidlagnooel
B 3 06.05 03:42
Fig 11 06.05 0342
g 06.05 0342
21 06.05 0342
q 7 06.05 0342
" 24 7 05.05 03:42
1 Porussairauden M ba 14,05 D241 -
/s disgnoesi
’, ]’unnnpidalunldius Loy wWin 08.05 21:50
T I A ta
g2 N (W10 068.05 11:08
= Fig J70 08.05 11:05
:llf" B 58 L2 06051106
o ¥ P
W ! ol Pmmt _ fhieensi Ensimm. Kesklarva Korkeln Aln Uusin
Yoy APACHE I 23 21 27 18 16
Ty mapacke .51
SAPS || a5 ar &4 22 22
Pr{SAPS II) 017
PRISM T & 14 g B
P(PRISM) L
nss 200 42 al 42 18 20
TISS (taal.) 224 46 a2 46 18 20
Gos 10 10 13 a 13
] g
Aselukset __ Alkzen Loppu
ARTERIA KANYYLI ART RADIALIS DX 06.05,2002
DREENI 1 SAKRI DX 06.05.2002 0B.05.2002
DREENI 1 REISI DX 10.06.2002 19.05.2002
HOFFMANNIN LAITE SAARI DX 0B.05. 2002 10.05,2002
HOLKKI ¥ JUBULARIS. INT DX 0B.05.2002 13.05.2002
INTUBAATIOTUUEI SUU 0B.05.2002 12.05.2002
MENAMAHALETKL SUU 0B.05.2002 12.05.2002 v
PERIFEERINEN KANYYLI 1 KASI DX 06.05.2002 DB.05.2002. : t%
PERIFEERINEN KANYYLI 2 KAS| 5N 06.05.2002 “F )
SENTAAALINEN KANYYLI V SUBCLAVIA DX 13.05.2002 ’
VIRTSAKATETRI || 05.05.2002
] Ly 4
Hoidat Alkaen | Loppu | d
HARVANHOITO SAARI DX 06052002 08052002
HAAVANHDITO SAARI DX 08.05.2002 5
- ¥
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Auhlﬂn teho Hoitoyhteenveto -2z
| 13:22
5 . " ) w2
4 P
|V Hoidon tulos i""
1 Slryy lnllelranﬂ 31 {
5§ o T “l \\5
'E_j _ ) o f; by
\ Hoito-chjeat - ) X
TEHOLLE TULOSYY JA LYHYT ANAMNEESI:
AlKAISE neTl | |
gairaglasss [Eoittanut holdon aheasa)
ANAMMNEES] oasa asul, Tevallaessa GOS
B9, avaliog sl e Ty . . 358, suusta varta, Molemmizsa
el B etku mmenamhagum > EA_uun TI' m:ldrnunnsﬂ ]ﬂlh&eﬂ pﬂmmy korjata relaimurumst
saki tamponaaliol , kasvojen alueedla muidumal,
ALY
nana
ol s in
lartio Blunest, lisdksi hyvinsentoisol fissuralinjol sacrumissa La,
vaa, i priatiu ydinnaulalla ja ruuvailla
vas, | ma
olpb ity axtarnild fiksaatiolla
i ik uuvailla
oil at
85,02
10.5 bifman parioperativa, laminofixatio ¢. DCS, fixatio am. Dal Mic:as XA =2 f;

HEMGITYS: Extubaitu 12.05 onnistuneesti, hapattuu ynin 28%-maskila, i ertyisen Emainen, Aloitettu bannat-hengittelyt
suukappaleslla.

HEMODY HAMIKKA: OK, oi aritylsti.

.- HE. TR ->pitecan punagiuls 2yie iendan.

Tanddn 145 psyk. konsultaatio,
judelieen ennen poiilaan katiuliamizia. Likuiieles
hin, [huom. murtumat)

A, Jalkojen haaval slistit, mutta eritévar alke 5oy
tavala kL W T el -lwllulﬁmumalm Wmhdmmpuaﬂmmy_ngamlﬂu =

INFEKTIO TILANNE: CRP mmmunaem-mﬂm artibioolt vaihdettu 12,5 . Sentraalinan Imwll \"thmu Wi sietyyn, /5
Ei lampdiilya. 7 .

KIVUN HOITO: Aloltetiu 12.5 Ketorin-Jatkuvana Infuusiona, hiojen yieydessa saanul isiks| Oxanestia. Holtojen villiaioina of
fryBAna clevan kiped,

ERITYS: Diurees] OK.

THON KUNTO JA HOITO: Iho siist), valkka makuutediu keko ajan selflldan (erikolspatfa). Saanul Laxobaron-lippoia « 3, hleman
ulostatta fullut. 13.5 libaydstd vatsa toiminut runsaasti [5ys33 ulosiatta.

ERIKCISHOIDOT. Wiald Kabiven-ravilzemus, mutta p.o oftaa jonkin verran. 7
OMAISET: |
MUKANA OLLUT OMAISUUS ai mukana omalsuatta. ]-.q .
L
Siiyy vuodeosastolle jathohoitaon. J
yr
Jatkuu....
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Kuva 5. Esimerkki osa-aineisto I1I:n siirtotiedotteesta [ 1/111].

Paistumisraportti

I!I]Dd- 13:45

Alkuisten tehe

Haitopeikks -] )

Sivu 1

Syatymaika: Sisdnkiausali
Paing: 6 kg I—I asunkldm:,-l.m,,

Pnuml | LOS 4 vﬂvr.hmm_l

Weriryh Foéstuminen
Diagnoosityyppl
Hiidettava sairaus Apache il i .08 2108
Perugsairaudan dagnoas 00,00 0956
Perugsaitausen diagnroosi 0.0 0256
Paussairsuden dagnoosi Q6.00 0956
Tehohoidon pdadiagnocsl 31.08 20:34
Tehahodon diagrooaintma 31.08 21:08
Hallepiitas 21,08 2142
Mastatasapaing Maara Ak
Diurasasifoum 1640 mi 11101155
Meslemibeib 3570 mi 11101158
OUTk £33 ml 1110 1158
BALANSSI -BE3 mi 110118
Perusparamatrit Tulgs Aika Parusparamatrit Tulos _ Aika
HR EERILT 1010 J8:18 CwP 13 mmHg 10,40 11:0
MIEFS 130 mmHg 1E.09 23:08 SAPs 115 mmibg 1190 1218
MIBPm 78 mmHg 1609 2308 SAPM 349 mmHg 11.40 12:H
MIBPd 52 mmHy 16.08 23:08 SaPg 5% meaHp 11,90 12:46
Sa02 - 1110 0801
Azetuksat Alkaen Loppu
INTUBAATIOTULERI SUU F1.08 19:00 21.09 14222
WIRTSAKATETRI 31.08 20:00
FERIFEERINEN KAMYYLI 2 KASI DX 31.00 20:00 14.08 170
ARTERIA KANYYLI ART RADALIS DX 31.08 20:00 15.08 0755
PERIFEERIMEN KAMYYLI 1 KYYNARTAIVE SN 31,08 20:00 14.08 17:03
NENAMAHALETHL NENA .08 2115 0081116
SEMTRAALINEN HANYYLIY SUBCLAVIA DX 31.00 2200 1808 1205
|CP-Aatur 31.08 2328 1808 1508
ARTERIA KANYYLI ART RADIALIS SIH 06.08 07,58 O7.08 1700
DREEHNI 1 PLEURA L. 03X 05,09 2104 1508 1233
Sj0a-kanyll W JUGULARIS INT DX 0509 17208 1.8 17207
ARTERE EANYYLI ART FEMORALLS SN 07.08 17.00 .08 0a4
PERIFECRINEN KANYYLI 1 KYYMARTANE OX 10.08 17:03 146.09 12205
SENTRAALINEN HARNTYLIY SUBGCLAVIS SN 16.09 10:48 27,09 0tdd
HENAMAHALETHL NENA 2009 1198 24.089 2123

N SR L
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/ Poistumisraportti Hoitopaikka (-) ): Swu 2
2004 13:45
Asetukset Alkaon Lospu
TRAKEOSTOMIA TRACHEA 21.09 11:45 06.10 13.08
NENAMAHALETKU NENA 24.09 22:00 26.09 08:43
NENAMAHALETKU NENA 26.09 08:43 07.10 1026
SENTRAALINEN KANYYLI V SUBCLAVIA DX 26.09 2245 27.000145
ARTERIA KANYYLI ART RADIALIS SIN 20092344 11.10 1228
SENTRAALINEN KANYYLI V SUBCLAVIA DX 26.09 2345 11101226
PERIFEERINEN KANYYLI 1 KASI SIN 26.092348 27.00 0449
DREEN! 1 PLEURA L. DX 01.10 14.01 02.10 1228
DREEN! 1 PLEURA L. DX 02,10 127 05,10 1048
DREENI 1 PLEURA L. DX 10.10 1831 11,10 1146
PERIFEERINEN KANYYLI 1 KASI DX 11101148
Hoitotyon yhteenveto -
ANAMNEESL
ru sjany Jja it n) Jan
Tavatianssa tajunta alentunut, sekava, wovast
uttaa symy Avarowut valta Poblas
b ciffuusiin kontuusictyyppiseen sopien, Ranga

Tuea teholie aivovemman hoftoon Ja aivopaneen mittaukseen.

Teno-osasToua ]

AIVOPAINEET:

poivista hoidottavaa. Okealla 1 ja 2. kylkiuun tyvet murtuneet
jummaliaksan puolela. Ei sisdelnvammoia, lantio enj.

Potilasila cllut [ICP-mitaye ("pultt”)
- 40 mmHyQ), valla obeel plempd
Pentothalinfusio, koska Propofol
pystytly munlw!l hypervy

TAJUNTA: Aluksi sedsasctsukojen)
kuulemma ok). Rasjoissa hyvat voir
Pentothal uni lopeiatty 1.9 2 .29 4
onentoftunut

25.9 Alonetaan vudestaan sedaaio
29.9. opetstiu Propofol secsatio.
30.9 tajunta hyva ja 2 10 kysclea o

HENGITYS: Hongityskoneessa 31.84
Trakeostomia sehty 21.9.
24 - 25.8 keincoendlla 02 Hitwes.
hengtygkonegsean kovile. saadol
Kuvessa el mitsan selittivaa. Vi
paremmin.

5.10 pottas paasty laittamaan
epalty sield olevan myls 8|
THX-kuvassa oicealls
Bennett 2 . yleinl

HEMODYNAMIKKA: Noradrenaling
joudutty nostamaan paljon. 7.9 sam
Sycanentsyymit kuiteniin noemaalit

vallly t kovin herkast korkeale (od 20
ksi Propefol sedasto, sitien vaihdetia
9. Vena jugulans bulp mittaus ollut 6 - 149 .>

fas. jakaa (> raumatologt betdvat ja asia

ha NoIkost kummalakon kicella pyynndsta ja on

raajavoimat hyvat ja on téysin ordentorunut

Jouuttu lopulta laitamaan takalsi _
HIpeUymingn siR.0UAIN huonog, THX-
ka sikeen vihcon alkanut hapettumasn

hes koko ajan ghadeklaasie oealla, vally
It lsdisi spontaani poeunothorax 3.10 ja 10.10

6.9 sioitetty Prressin [a Noradrenaliria
ensin tulkittu infarkin vitisavic
shumingn (EF n. 40%), ebologia?
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Polstumisraportti Hodtopaikka {-) ) Sivu 3
.2004 13:45 Tumm

Huoit ﬁn hmnma

AN [0 1BkykArdinen ri. 100 - 120, hyadmn-immr ngenua.aumup mumman marmn PUMA varsinkin pesLiEn yhisydessd polilas
tarvii san verran |adkitysta ICPE vanen, et CPP tppuu selvast alk B0, Wﬂo_mdr_

Hemadymamikia romahtanid 76 - 17§ yo8a ja olut lahes ebotystilareessa. Aloietiy Pilssin ja Adrenalini {joka saahy samuyist jo
lopetetiua). 27.9 aamuplivala lanne tasaisampl & jo paivall2 mense yain noredrenalios. 299 [#keen el ol tarvinnul hemodynaamisia
tukildakkeiis,

TUTKIMLEKSET:
.29 ¢
-449. 5
-59 0 rauksaen werratuna
- 5.9 E 8.
-6, reicis 13.9,
- 6.9, § 2 waurioila, EF A, 40% [& vasemman kammian sudrilus kyky 2ahviall aanbanul
- 15.8. Jesittiin Vancomycin ja Diflucan antiticatboihin, Otettin vijelyt verestd, ulcsieesta, wrisasta seki
pakara) | (CH-esdinil negat )
- 138 ztaph. BuraLs.
- 158, | Koakulsasi neg, niukka Kydas
b- 164 uden laithean iestausta varten, muuten potilas & sita varsinatsast oisi andnnut
- 1ES, huj vast 20 8 Negatiniset
-17.8 o ja nilkssd bakl ndytiast —= negativiael.
-{Bg, hliiviset.
=188, fmiman.
- 184 Rocephalin ja Tazocin lopstetiu, Meronem akiletiu Glaile
=238 Jluvat--» & milddn dramaalfista | sedaky)
- 2649 pritysta huoncile hapatuksalla.
- 289 Jhisarmboliaa
- 2649 i infekiion markicajd
etivil il a seatraaisen kanyyin krel viljelym
- 2649
-284 pon 1, Chettu [ i
=1.10 | j&. == wedinaytieiats slreprokokki ja slafylokokki vasia-aineal @l muuickaia antiblootizdin,
-4.0 jnan abskessionicio. Vasammalla kv plauranasiedtd
=810 jpcja, crbita-TT.n 4 gilmdlidcinn wuei kengullaslio rmydhamimin
- 819
RIRT Jein ja Rimapen lopetetiu, etfd saatin sendr kan pois, Dilucan vaihd. p.o ja Datacia annosta
ERITYS:!

CIVREESI, Yl rrdnaut Furasista, vallla ol suuia maars ja korvati + saanut Mininia,
10.10 & cahkohacjoluksat.

VATSANTOIMNTA:
Valaa loiming| viimeksi 7.10

DREEHIT:

.merauraem It [pammrg- ki), 58 iUt SELINEEVEN BTN kuyassa ttleslla ja Wil Lusi premotis, koska &l ollut drenesrannut
ku.nrnlh
+ 210 uusi plewradreeni |, dy, poistettu 6,30, QMPELEEN SAA POISTAA 13,10
+ 10,10 punktiopleurads. | de -» pajon pleuraneatelld, ell 700 m = baklndyle. Poisbetiu 1110,

IHOK KUNTD JA HOTO:

A8 healti o kilsivarsista punaisaksi —= ajabatiu san johhovan Pro-apanulinista, joka lopeteti.

2 [pundittaval fa kuumobtavat = lodenndkbisest Rimapenistd (Eremfat ), saa toistaisoisl huh,m]lﬂr_l_ﬂ_kua wigld,
CEaksLAnKaES, Dale DURderT 1010,
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PFolstumisraportti Holtopalkka (-1 1 Si\:::
B e Tu

TR
Hoitotyon yhteenv W nd -
. 3 \(l |9 '

KIWLINHOITE: o~
Umwgg‘q_ﬂy‘-g_mfﬂm: 188 Saanut faman jalkeen Ouanest-sicassajs. UItva infuusisns lapetfamisen jalkesn poifaatie tullut runsasst|
vieroilusainedart> 20.9 sghenu lmpesocalpresan mf > [postal 75 0.

Pangeod,
TRAUMATOLOGIN KONSULTAATIOT -
Vilmaisin konsutagtio 7.10: Traumatclod La_uun_a & larvilse kiytile enda inkasn jo polilast saa mobitsoida
vapaasfi murumien subleen. Dietaan k fangasta Ja Th-angasta f--= of vien laatu kovin hucns, a1
rig-lEakae suosittell uusicn ciamista my .
HUNTOUTLS: } )
MNOUSSLE Ny karten: fE hsre Kot hvustuksella, Siiwmnggﬁnqmmnja oilaa hyvin [akolliaen ja
pionid aakels, Pyatyasenis leitas viet 7
HeLsnussien kanssa jumpanma Raag jeminaan suuntaan koks ajin menossa Waath alka paljon
‘annastal
o
[|.I
LAMPE: - {
- a.wf.gm 37 8 == aholietiu Ahdytys] \
- 75 gyt itestaan petols - . ~
- 13,5 santugha nend nichin Rimgd noug 2 Annetu A Bl L getin. Pl
= AT B BEMpa n 37,3 G e gaan P hre_yllmb:pilaj_paallallr\.mn poitias paehmﬁ}p,d'é =
ssamomutaltty, ¢ re .
'm“”“’}?"‘/“ nlsieta, Periaioan| w&eﬁgw_mmm iam 7 ; i T IV s
et o> ¢ { -
- PR o e
OMAISET: Lpas : 3
Fiw paiud + soilelleet Lsaamman keman Pﬂiﬂ!le!yl‘ﬂmyﬂe 2?‘3Pa|ws|.avﬂ wilaipayhisk Bt e "'ﬁ'j'.- )
EETIEETTY e iy Vst ) .-’JJ (- A
P ¥, - 7= » i
MAUTA:
= GRF vallwdedus, koketmmilaan 305, ekt kengultal ahija mennyt Vancomyen lepelefiin 24 9, jonka @ikegn
At aptisean ecihin. Vanes al wudsleen o GRP mur ;g;:: InllEsk. kons
= alkundn Nz Koholla, myllE Nyl PIAAIA (53l Waktng-gpnde ], 2l Florns
BV Mgl heraltd
MUKANA OLLUT GMAISUUS:
(e}
TuLl ; ﬁ
"5 i, sliman,fohijal, nskdkenta) vilkon sisdl 0sta el
* Mg - i - i
— o
=
(W o
—
~
L
Alleklrjsitus () o
/
d ! Allokirjoitus )
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Kuva 6. Esimerkki moniammatillisesta siirtotiedotteesta vuodelta 2006.

Polstumisraportti Holtopalkka 1-2 Sivu 1
2006 11:15 Tu|n:.1m:
Synbymanikg Siakarkirau Uloskif susaika: Lalkathr
Paing: &0 SizaArkinau Foistumistila: 1 Siiryy olpuvana
Pituus; 173 e Mt fulld LOE! 0 pivad 22 luntie
Verinyhng; Folstuminen;
Dlagnoosityyppl S
Erikplgala
Karvatawdit HOR 04.07 1247
Hoicenava sairaus Apacha i
L | |
Hertepaals
Mormaall hollo 1 04,07 12:18
Potilagako
Opemtivingn Qpar 04,07 1318
Tehataidon diagnoosighma
Malor gurgery, hucno ylistia 07 0407 1314
Tahahoitan pHidagnacel
TEnhmimen syiph CI0 & 04,07 4258
Tolmanpldeiuckitus
L ]
Ino-sutkutis-ihaskaleka LIH10 [ R
Ladkemddriyksat
Saanndiiget magrsy Annostiedal  Antotie Alkaen . Logpu Annety viimeksi
Klexane 100mgdmd in] 4 mg a Be Ing 04,07 13:17 QE.07 0BG
Zinmced 1,50 in 1,64 ah senilr I 04,07 1317 Q.07 0300
Ivinjokile: Aqua tai Mad 9% 20ml, infuusicalka 20 minwtia
Fluconazcl 2 mgfml 400 mg 1id b ind 04.07 1318
Metranidazale Smgéml inf 500 my t8n senls inf 04.07 1318 Q507 1000
InfuusiocVadmisivag 100 mi, infuusioalka 20 - 83 miuutila,
Bisapralel Smy lakl 25mp f1d per 0§ 04.07 1322 04,07 2000
Pradnisolan Smg tabl T.5mg f1d par oy 0407 1323 05.07 0800
Cma kotiannostus 7,5 myg X1
Sornac 40mg inj 40 mg 1d sanir nj 04.07 1328 04,07 17.50
iv-injestic: Wpd, &% 10 mi, injekdticaka 2-1% min
Depanil NT depetagstad 5 mg 5 g e pakeall D407 1328 Q407 X206
Thyrauin 8,025 g el 0,06 mp f1d per o8 0407 21:18 04.07 3100
vasta ! infuusio ) Anngstads Anfoliz __ Alkasn Loppu Annetiy vilmeksi
PeGhek 8,90 mmold 05.07 08:38
Actrapid 1002Y /mil Inj 4. 15 KY &t inj

:JHT'— ToER! Eg-twym-'lﬂ 4..2rne -"":'-"E;‘}
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Polatumisraportti

Tanittacssa

Heilopalkka 1-2
008 11:15 {

Sivy 2
Tulos

Antatie Alkaen  loppy _ Angefly vimeks)

CreyNeem 10 maimi ind 05.37 08:31
8 1)
Perfalgan 10mgimil inf Mani2ah: 4000 0507 Da:ag
g
Infuusio
Infuusicaika 15 min, Maksimiaang il oltava 4 tundia.
Nestemaddrdykaot
Perusmidryksed Antoile Alkaen Lappu Wimeizgin aikyaika
Peruslivos-K Inf genlr ind 04.07 14:04 05.07 11:58
structakabiven inf  Ruk.e) jﬁfﬁ,. aentr inf 05.07 12:00 08.07 11:50
Trace! inf mans sentr ind 08487 12:00 OBLOT 11:55
‘itatiphd Adull Ind kona senty ind 05,07 12,00 06.07 11:58
Soluwilinf kona. aealr ind 05.07 12:00 0B.O7 11:58
PerugluasKin sty ind 05.07 12:00 0607 11:58
Ringerint ALOITETTU kil senr Inf 05.07 12:00 £8.07 1159
Vagtamatyiykest Antotlie Afkasn Logpu Vimeisin alkuaika
CVP 6., 10 by b Iy el D407 14:04 05.07 11:68
Gelofugina damgiml int
Ringer inf
wivaBHb > B0 g ] Iiv i 04,07 14:05 0B.47 11:58
Punasolutiivista
Dlureasi > 30 =i i sanir inf 05.07 12:00 08.07 11:68
Ringer Inf
awhv-B-Hb > 90 g e it 05.07 12:00 0607 114:58
Punasclutiivists
Nestetasapaling MESE Aika 3
Diuretiilif e o o = - e e s e e SR L L el o . BEOTYONOE -l Y
Nestemadok 2087 ml 05,07 11,10
T 3482 £5.07 10:05
BALANSS] 3085 mi 5.07 11010
Perusparametrit Tulos Alka Parusparamatrit Tulos Adka
HR 78 dmin 0507 11:14 SAPs 137 mmHg D507 10:37
SA02 66 % D507 11214 SAPm 158 mmHg D&OT 11.02
P 2 mmHg 05,07 10:58 AP 53 mmHg 05.07 10:37
Asotuksot Alkaen Lappu
PERIFEERINEN KANYYLI 1 KASI SN 04,07 12:00 0507 11:08
FERIFEERINEN KANYYLI 2 KAS| SIM 04.07 1200 0507 11:08
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Polstumizraport Holepalkka 1-2 Shvu 3

2006 11:18 i Tulnsm:

-

Agetuksot __Mlka Lopry

DREENI 1 KALLA 04 07 1218

DREEM 2 finta 04,07 12:10

ARTEHRLA KANTYYLE ART RADIALLS SIN 04,07 13208 04,07 1108
TRAKEQSTOMLA, TRACHER 04,07 1210

VIRTSAKATETRI 4,07 1311

KEMAMAHALETHU NENA 04,07 13:11

SENTRAALINEN KANTYLI Y JUGLILARIS INT SN 04,07 12:58

Polstumisraporttl Haoltopalkka 1-2 Sivu 4

Allekiraoitus (]

Allekirjoltus ()
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Kuva 7. Esimerkki moniammatillisesta siirtotiedotteesta vuodelta 2013.

Poistumisraportti

Synlymaaka:

3 16:38

Sukuguol
Ulaskirja

Sivu1 -5

27023013 1848

adnghmE:
Lekkausaka:

Smeankavstyyapl: Oiluysts

Siseankinaftu:
HOmIpAIvaL: 13 paksas

UJe_'glanLnalla
Peisturminen]

l Tahakason t

Paino ja pituus

Potilaan paino
potilaan pituus:

Ensimméinen ana

Viimeisin ana

Matalin arve

Korkein areg

80,0 kg 27022013 18:48
170,0 ¢ E7.022013 18:48

Allergiatiyliherkkyydet

DiagnoositToimenpiteet

RKuut koodiryhmst
Penssairauden di

i (DA

= Framurss e n vajaatoim ol NAS

FRupt. vatsa-aoran ansurysma

“anha sydaninfarkil

= Hypertensivv sydansairaus

« MaSrittdmanon
- Yheinfed madr.aly
Tehohoigon pi ddig

Leikkaushaavan
- Aspiraatiopnewn
Hoidon rajoitubzset)
- Mormasall tehohg
- Tehohoidosta lud
Tehohoitogyndrood
- 1000 El yhidkad

Helden rajaussen
Lasketietzelinen

- Wersuonilelk hai
- Watsaonlelon [l

Apache |V

= Gl-kirurgia, muw

Loimi- ia vastuuahd
atsaslinkirurgia

Diagnoosit

Tehohoiden diagng
= Afuaul

Holtoyhtearnvat

N18.9 27022013 10:08 -
I71.3 27.02.2013 18:08 -

[10:0 -
19:09 -
[10:05 -
19.09 -

[15:51 -
19:06 -

0:08 -
10:13 -

[16:36 -

1013 -

PWAGD 27022013 16:51 -
JAHOD 27.02.2013 15:51 -

2208 27.02.2013 18:07 -

GKIR 27022013 10:08 -

404 27.02.2013 1907 -

Meneillddn oleval lddkemddrdykset: Sddnndllinen

Volmassaalevat ladkemddrdykset: Vaste | infuusio

Nimi Annostiedot Antotle Kesto Annettu vilmoksi
Voimassaolevat lidkemddrdykset: Tarvittaossa

Cxanast 10 mg/ml in|

Annos: J.6mp Annpsius:

Valmiste:

Cranest 10 mgfml inj

Maksimiizah: 100 mg

Tuebostativi:

147




Liitteet

Sukupu
Ulpskirjal

Voimassaclevay Tarvi 2]

Maaridja: Heat 27022013 18:14 -

Annethy viimeksi Fin Anfotie: I inj

Huom:

Meneillddn olevat nestemdardykset: Parus

Ringer inf

[LEETEN 1 500 mil Antotia: senir inf

MadaraajH: Kesio: 12.03.201312:00 « 13.03.2013 11:59
Tallentanut: - Mopeus:

Viimeksi annetiu:
nelllddn ol iarayk

Valmisteet yhieensd: Nesteet

12.03.2013 14203

: vaste/infuusio

‘Valmistean nimi Miidrd

Ca-lives MaCl 0.9% Ci-CaHD G567 4162 ml

Ghigos 5% inl 404, 5555 ml

HaCl 0.0% inf 570,2935 ml

Parusluos-K inf TET 6065 mi

Rirger inf 114 890 m|

Valmisteet yhteensd: Lédkkeet

Valrmisbean nimi Annos

Abboticin 19 inf .75 g

Allvan 4maiml in] 2 mg

Calcium Chlorid 5.5% 57 7799 ml

Dexdor 100 mikrogim| 1,1262 mg

Klexane 10mgimi inj 40 mg

Merapenem 1g injfinf 2g

Maradrenaling Braun 0,5mgimi B4Z62 myg

Crsaltamivir iv “Tamiflu " 100mg inf.ka 100 gy

Oxanest 10 mafml ing 46 mg

Sodium Cirate 4% inf 3422 6012 m|

Somac 40 mg i 40 mg

Viscolears 2malg siimitipat 2gtt

Nestetasapaino
Balanssin nimi badira Alka
Fumulativingn diureesi (Diureesihuml 65 mi 12.03.2013 11:56
cismulative total fluid intake 116 mil 12032013 1457
(MestemEaradk)
cumulative total fluid cutput (OUT 4 423 ml 12032013 11:50
Kumulativirgn Kokanaisbalanss Haml 12.03.2013 14:57
(BALAMSSI)

Tutkimusmddrdykset

Tutlimukest Miyte otethu Miytizen ottami

Tutkimusaika: 12.03.2093 07:00

fP-Kraa Kilreatin 12.03.2043 06:55 siraanhaitejal

P-CRP Kilreathn 12.03.2013 08:55 Jairaanhoitaja)

fP-Urea Kiireetin 12.03.2013 06:55 zirganhoitajal

P-Bi Kiirseitin 12.03.2013 06:55 . airaanknitajay

B-FVE+T Klireetin 12.03.2043 0655 Salraanhoitaia)
Laboratorla: LABORATORID Fyydetly; 11.03.2013 14:27
M Eradjd: 0sasbon yilliikn

Tulnaﬂmn:l I
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Poistumisra Slvu3-5
13 18:38
Tutkimusmdgriykset
Tutsimuksal Nyl obetty Naytbeen oftanu
Ohjeet Olataan kaikista patilaista ensimmaisena aamuna (paitsi leikatut sypdanpatilast).
Verirghma otetaan ensimmiiisend aamuna, Jos se & ole ledossa.
Tutkimuszaika: 12.03.2013 07:00
PP Klirestin 12.03.2013 DG65 . Seiraanhoitaja)
fP-Ca Klireetin 12.03.2013 06.56 Sairaanhoitaja)
P-Mg Kiirgedan 12.03.2013 06:55 1 [Sairaanhoilaja)
Labaratario: LABORATORIOD Pyydetly: 11,03.3013 14:29
Madrddja: sasten ylildE ki)
Ohjeat: Ci-Ca hemodialyysin aloituksessa ja joka aamu haldan aikana oletlaval ndyttest.
Perusvitaaliarvot
SA8Ps 130 mmHg 12.03.2013 15:24
SAPm 129 mmbig 12.03.2013 15:23
SAPd 126 mmHg 12032013 15:24
HE 114 émin 12.03.2013 15:14
5802 TT% 12032013 1515
Asetukset
ARTERIA KANYYLI, ART RADIALIS DX
Alkaa Paitlyy vl Toistot Asetuksen fekiji
27022003 2208 12.03.2013 14:54 = a (Sairanhokaja) -
{Sairaanhoilaja)
DAL YY Sl L W I
Alkaa Paatlyy Vli Toistot Ageluksen tekid
04,03.2013 11:50  12.03.2073 1507 —.wwnndlNEA (Sairaanhoitaja) -
(Salraanhoitaja)
Ohjeet: Huom! Muista vaitaa kanyylilukke 3 wik valain jos kanyyll el ole kiytisss.
INTUBAAT |
Alkaa Fidyy Wl Toistat Asatuksen tekils
27022013 2210 4 hours ) arganhoitaja)
ME| (=]
Al Paattyy Vali Tokstot Asetuksen 1ekid
27.02.2013 2210 : T (Sairaanhonaje)
SENTRAALINEN KAMYYLL, W SUBCLAVIA DX
Alkaa Pldityy Val Toigled Asatuksen fekid
ZFozaniazzio == S (Saraanhaitaa) :
WIRT: TET
Alkaa Faatlyy Vil Taistot Asetuksen lekia
27.02.201% 2210 s rasnhonaj) S5

Jatkohoito-ohjeet

‘I'uimabulml i
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Polstumisraportti Shvu 4 -5
3 16:38
| datkohoito-chjeet
Taustatiedod ja teholle hulosyy:
- RR-auti
- Hyparkolasterolemia
T sk
-9 b infarkh; pallolaajenneiu
21 pluraitunut aneyrysma; y-protessi. Lyhyt tehohoilojakso (21.2. samuydsta puoleen pdivaan tehollal, jonka [lkeasn
il
Wi ld htemyt kohoamaan ja iimeinan pneumaonia. 27.2, Krea 313 ja oligouria, CRP 384, vatsa pomppd ja pingaitbunud.
P3| Leikkausitydbaend kultengin yllatbaen vain fascanpluura, joka koattu,
I Koloa.
2 .3.2013
Hengliys:

= Respiraattonssa 27.2 - 123
= Keinonendilfe huoneiimalla 12,3, <=, 5202 75-80%. Erittdin Emainan. ‘Futkesta' imetty runsaaeli paksua, kelteista bmag.

Vierenkierio:

- Binusrytmi, arylmiaa

- Noradrenalina-infuusic 27 .2. - 12.3.
-+ RRs 100-120

Mewurologla:

- 27.2-6.3. Propotol -sedaatio
= 6.3+ 12.3. Devedor-infuusio

+ §,-11.3. Midatzolam-bolulkse
= Tala hotxella ei sedaatiota, [I nishi [ purlslanul pyynnisti hennost molemmilla kasila,
Muuten 2i saa kentaktia, Pupil

Munuaisedt:
-27.2.-4.3. Direesi kiynnissa
-4 - 123 Ci-Ca -hoilo; Krea b b normaali, Cmaa diureesia e juorkaan ale.

« 123, KK koo & -> 30 il

Vatsantoiminta:

- Abbotiein menmyl stirmulairma)
- 8.3 Ghycerol-peransske -= ng
= 11.3. == Valsa ai obo Wi pari kertaa, mi&rd: = Verisuonikirurgin madrdykaesti
Phozphoral -liwes 45mix2 p.g

Vataan hasva:

- Vatzan [eikkawshaava voodel
- 4.3, Vatsan -UA; sappirakia Jaavaa, Sappitiet normaalilaajuisst
-1.-12.3 VAC -hoito vaisalal
<7.3. lehty VAC:in vaitdo ja va
- 8.3, koko vartalon =TT: & sel Dikealla valsalla kookas hemalooma.
= 12.3. VAC-hoite lopatethe. Ja|

Kiapu:
- Saanul sdanndllisest Oxana Kipua vaikea arvioida, silld potilas i pysty itse kertomaan.
Muita kipuladkitty Tyloyttelyn® [i

Infekilotilanne;

- CRP tasaisest miltei 300 Kol hillzen ollen 192 . Bl kuumeila
Omaizet:
iwi (ensisjainen yhieyshla) ja !
avapuoliso)
we
- 6,3, Kavatll loimittaa pefilaanf —— Jiaskirintodistus potilzan sairaalassa olosta | § oyt
edunvalvolts

- 11.3 Molermmar 1ylid 4
=123 M 1 soitanuf
gpumaan lehahoidosta, Lisaksl apdivand

Eask sl kanssa polilao anteesta,
- Elkes i=linveELro) ke

v
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Kuva 8. Esimerkki osa-aineisto V:n hoitotyon siirtotiedotteesta [27/V].

ULOSKIRJAUSRAPORTTI

Page 1/ 2

Care Instructions

austatiedot ja teholle tulosyy:

- Kok
-Ver
- Me

Tods
aortis
Nyt
flirnm

278,
Ensir
edelly

30.8.
pulm

Nora;
Misl_"l

ieen prolapsi (todettu -85)

faisest.

laitettu nyt mekaaninen la
annettu myas hyydyttavia.

VERENKIERTO:

pnut vasen eteinen ja merkittdva mitraalildppavuoto. Pieni

B paadytty elekiiiviseen mitraaliplastia operaatioon. Lisaksi

gas vuotanut, menty uudelleen perfuusioon, tilanne ei

a. Leikkauksen aikana
uli teholle suurella

* Alussa paljon tukilaakkeita ja pallopumppu (27 -28.8) seka pacemaker, jonka kanssa ongelmia
alkuun. 30.8. Keuhkokuvan oton yhieydessa asystole joka meni ohi painelemalla. Tahdistin jo
poistettu. Piuhat vield paikoillaan.

* Sinusryimi. Syketaso 70 luokkaa. Ajoitiain lyhyitd VT-patkia, itsestadn kadntyneet.

* Lahiaikoina ongelmana korkeat verenpainest, Nepresol boluksia saanui. Verenpaineladkkeita
aloitettu ja tehostetiu viimeksi 9.9., nyt painetaso hyva. Syst. RR 130-150 valissa. Hetkellisia
nousuja ad. 200 mmHg potilaan ponnistellessa. Tavoite syst. ollut < 160 mmHg. Arteriakanyyli
sovitusti jatetty. Ei juuri turvotuksia.

HENGITYS:
* 278 - 29 Respiraattori

554a intuboituna

* Hengitysongelmat pitkittdneet tehohoitoa. Happeutuminen ollut kehnoa, tuulettumisessa ei
ongelmaa. Runsaasia minustelusta huclimatta THX- kuvassa keuhkoverekkyys toistuvasti koholla.
02 therapy kostutuksella / CPAP- maskilla vuorotellen omien tuntemuksien mukaan, pO2 tavoite =
9 kPa. Oisin vield hetkittain tarvinnut CPAP A, 40% happi, 5 peep ja 8 painetuki. Osaa itse kertoa
kun tarve iimenee. 10.9 Ennen siirtoa laitetiu potilas Airvo 2 kostutukseen 40% hapella ja 40
flow:lla. Tall3 arteriahappi 8 tasoa, Sa02 92%, kokee kuitenkin hengityksen tdysin vaivattomaksi.
Hengitysfrekvenssi 20 tasoa. Jaksaa hyvin yskid. Tekee hengitysharjoituksia itsendisesti

puhallusrenkaalla.

NEUROLOGIA:
Asiallinen ja onentoitunut
sovitaan kuinka pitka aika

;EITB ;E.GI'I ma!]

unilddkkeeksi, el koe tista olevan juuri apua.

NESTEET JA RAVITSEM

Us:

elposti CPAP-maskista, helpottaa kun etukateen
ihoidossa ollaan. Uniongelmia ollut. Tenox tarv.

* Suun kautia ottaa hyvin noremaalia ruckaa. Per os lupa 2000 mlivrk.
* Insuliinia ei ole tarvinnut.

MNESTEET

per os klo 00 - 15: n. 1300 ml.

v Klo 00 - 15 - 440 mil
KALIUM

Teholla mennyt Kalium infuusio vield siifopdivina. Tama lopetetiu ja aloitetiu Kaleorid per os.
Tama potilaan oma l3dke. Kalium siiftovaiheessa 3.8, .
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Page 2/ 2

s ]

ULOSKIRJAUSRAPORTTI

Care Instructions

ERITYS:

* 0.9 Kerta-annos Zaroxolynia.

* Furesis special-infuusiolla menee 0,5 mifh, tlla diureestavoite = 120mlh tayityy.
Miinushalansseille edelleen pyritaan.

* 9.9, Vatsa toiminut spontaanisti viimeksii wc- tuoille.

DIUREESI klo 00 - 15: 2130 ml.

KIPU:
Kivutan lista Paraseatamolilla. Yskiess3 lieval kipua rintakeh3lla.

INFEKTIOTILANNE
CRP 35. Antibiootli jatkuu. Pientd lAmpdilya.

IHO { HAAVAT
Iho siisti. 10.9. Rintakehdn haavasidokset vaihdettu viimeksi, haava siisti.

TOIMENPITEET

2.8. Bronkoskopia .

30.8_Asystole tilanteen jalkeen UA, jossa kaikki kunnossa
4.9, Sydamen UA - keinolappsd ok.

MUUTA:
10.9.INR 2.9 Marevan 3 mg.

KUNTOUTUS:
10.9. Hengtysharjoitukset ren
Jaksaa nousta G- tuoliin omie By ongelmitta itse.

OMAISET:
pdivittdin yhteydessa

OMAISUUS:
Silmalasit.

Tehohoitojakso: 27
Mihin potilas siirtyy]
Konsultaatiopotilas: kylla

Bl m—
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