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TIIVISTELMÄ

Tutkimuksen tarkoituksena oli arvioida, missä 
määrin hoitotyöntekijät olivat tietoisia hoitotyön 
yhteenvedon (HOIY) tietosisällöstä sekä epikrii
siä ja HOIY:a koskevista tiedoista omassa yksi
kössään potilaan siirtyessä erikoissairaanhoidon 
yksiköstä perusterveydenhuoltoon. Poikkileik
kaustutkimuksen aineisto (n = 180) kerättiin 
sähköisesti, aiemmin testatulla kyselylomakkeel
la, yhden sairaanhoitopiirin alueella Suomessa 
2012. Artikkelissa tarkastellaan niiden 56 am
mattilaisen arvioita, jotka ilmoittivat vastaanot
taneensa HOIY:n. Tutkimus osoitti, että potilaan 
siirtyessä erikoissairaanhoidosta perusterveyden
huoltoon, hoitohenkilöstöllä oli huonosti tiedos
sa potilasta koskeva tieto kaikilla mitatuilla osa
alueilla (hoidon antajan tunnistetiedot, potilaan 
perustiedot, hoitotyön ydintiedot, jatkohoidon 
järjestämistä koskevat tiedot). Myös epikriisin ja 
HOIY:n hoitoa koskevissa tiedoissa oli paljon 
ristiriitaisuuksia ja päällekkäisyyksiä. Jatkossa 
erityisesti hoitotyö spesifisen tiedon, hoidon vai
kuttavuuden ja potilaan näkökulman esille tuo
mista pitää edistää kirjaamisessa.

Avainsanat: Hoitotyön yhteenveto, epikriisi, po
tilaskertomus, jatkohoito, Potilastiedon arkisto
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The purpose of this study was to assess to what 
extent the nursing staff were aware of the data 
content of the nursing discharge summary (NDS) 
as well as data concerning the medical case 
summary and NDS in their own unit when pa
tients are transferred from a specialized care unit 
to primary care. Crosssectional study data (n = 
180) were collected electronically, using a ques
tionnaire previously tested at one hospital dis
trict in Finland in 2012. The article examines the 
assessments of 56 professionals who reported 
receiving an NDS. The study showed that when 
a patient is transferred from specialized care to 
primary care, the nursing staff had little knowl
edge of the patient information in all the areas 
measured (identity of healthcare provider, basic 
information on the patient, nursing core data 
set, information concerning the followup care 
that has been arranged). There were also a lot 
of contradictions and overlaps concerning pa
tient care in the medical care summary and NDS. 
In the future, in particular, the nursingspecific 
content, effectiveness of nursing care and the 
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Mitä tutkimusaiheesta jo tiedetään?

•	 Sähköinen hoitotyön yhteenveto (HOIY) voi tukea tiedonvälitystä ja hoidon jatkuvuutta.
•	 HOIY:n tietosisältö on rakenteistettu Potilastiedon arkiston vaatimuksia vastaavaksi 

hoitotyön ydintietojen (hoidon tarve, hoitotyön toiminnot, hoidon tulos, hoitoisuus) 
mukaisesti.

•	 HOIY:n optimaalisesta tietosisällöstä on vähän tutkimusta.

Mitä uutta tietoa artikkeli tuo?

•	 Potilaan siirtyessä erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon hoitohenkilöstöllä oli 
huonosti tiedossa potilasta koskeva tieto HOIY:n perusteella.

•	 Hoitotyön sisältö, hoidon vaikuttavuus ja potilaskohtaisuus eivät näkyneet kovin hyvin 
yhteenvedoissa.

•	 Epikriisin ja HOIY:n hoitoa koskevissa tiedoissa oli paljon päällekkäisyyksiä ja 
ristiriitaisuuksia.

Mikä merkitys tutkimuksella on hoitotyölle, hoitotyön kouluttamiselle ja 
johtamiselle?

•	 Tuloksia voidaan hyödyntää hoitotyön yhteenvetoa koskevassa jatkokehittämis ja 
luokittelutyössä.

•	 Hoitotyö spesifisen tiedon, hoidon vaikuttavuuden ja potilaan näkökulman esille tuomista 
pitää edistää kirjaamisessa.

•	 Hoitotyön kirjaamista kannattaa kehittää edelleen hoitotyön yhtenäisen kielen, termistön 
suuntaan. 

•	 Tietosisältöjen kirjaamisesta pitää sopia erityisesti lääkärien kanssa.

patient’s point of view should be improved in 
the documentation. 

Key words: Nursing discharge summary, medical 
case summary, medical records, followup care, 
Patient Data Repository

Tutkimuksen lähtökohdat

Terveydenhuollon ammattilaiset tarvitse
vat seikkaperäisiä ja helposti saatavilla ole
via potilastietoja kun potilas siirtyy organi
saatiosta toiseen (Melby & Hellesø 2010). 
Suomessa on koettu ongelmaksi, että jois
sakin sairaalaa ympäröivissä terveyskeskuk
sissa ei ole käytössä sairaalassa tehtyjä hoi
totyön kirjauksia (Härmä ym. 2009). Tiedon 
siirtoa vaikeuttavat eri ammattiryhmien vä
liset kirjaamis ja työkäytännöt sekä käytös
sä olevien tietojärjestelmien ongelmat (Am
menwerth ym. 2006, Hübner ym. 2010a, 
Kuusisto ym. 2014a).

Potilastiedon arkiston odotetaan tuovan 
parannusta tiedonvälitykseen. Se on palve
lu, jota käytetään potilastietojärjestelmän 
kautta ja jonne terveydenhuollon tietojär
jestelmät tuottavat potilastiedot yhdenmu
kaisessa rakenteisessa muodossa. Kanta
palvelujen avulla terveydenhuollon yksi
köillä, ja myös potilaalla, on pääsy keskei
siin terveystietoihin esimerkiksi hoitotyön 
yhteenvetoon (HOIY) (Kanta 2015). HOIY 
on osa sähköistä potilaskertomusta. Se pe
rustuu kansalliseen kirjaamismalliin (Virk
kunen ym. 2015), joka koostuu päätöksen
teon prosessimallista, hoitotyön ydintiedois
ta sekä Suomalaisesta hoidon tarve ja toi



Kuusisto, Asikainen ja Saranto 313 

mintoluokituksesta, FinCC (Häyrinen ym. 
2010). Terminologioilla, esimerkiksi 
FinCC:llä, on iso merkitys tietojärjestelmien 
yhteensopivuudessa (Hübner ym. 2010a). 
Terveydenhuollon ammattihenkilö koostaa 
potilaan hoitojakson ajalta HOIY:n, mikä on 
kooste hoidon tarpeista, hoitotyön toimin-
noista ja tuloksista (Liljamo ym. 2012). Sii
hen kirjataan myös jatkohoidon kannalta 
oleellisia esi ja perustietoja sekä potilaan 
lähtöpäivänä saamat lääkkeet (Virkkunen 
ym. 2015). 

Sähköinen HOIY voi tukea tiedonvälitys
tä ja hoidon jatkuvuutta (Kazmi 2008, Hüb
ner ym. 2010a, Horwitz ym. 2013, Kuusisto 
ym. 2014b, 2014c) ja siten edistää potilas
turvallisuutta (Saranto ym. 2014). Niitä ei 
kuitenkaan aina tehdä (Mamo 2014, Flink 
ym. 2015), tiedot eivät ole ajantasaisia 
(Horwitz ym. 2013) eikä käyttö ole vakiin
tunutta (Olsen ym. 2013). Mikäli kirjaami
sen laatu on huono, erityisesti jatkohoito
paikassa potilaat eivät välttämättä saa tar
vitsemaansa hoitoa (Meißner & Schnepp 
2014). HOIY:n saatavuutta pidetään kriitti
senä, sillä epikriisi saapuu usein viiveellä 
(Morris ym. 2012). HOIY on yleensä jatko
hoitopaikassa ennen epikriisiä (Asikainen 
ym. 2003). 

HOIY:n optimaalisesta tietosisällöstä on 
vähän tutkimusta (Pavlik ym. 2014). Kirjaa
miskäytännöt vaihtelevat, eikä ole yksimie
lisyyttä siitä, mikä on olennaista tietoa siir
totilanteessa (Griffiths ym. 2014). Vastaan
ottavien hoitotyöntekijöiden näkökulmasta 
tärkein asia on potilaan vointi siirtotilan
teessa (Kuusisto ym. 2009). Lisäksi toivo
taan tietoa mm. potilaan lääkityksestä (Ma
nias ym. 2014) sekä varsinkin muistisairai
den vanhusten ja psykiatristen potilaiden 
läheisten yhteystietojen löytymistä (Hübner 
ym. 2010b). Tutkimukset osoittavat, että 
sekä epikriisien että hoitotyön yhteenveto
jen tietosisällöissä on puutteita (Horwitz 
ym. 2013, Mamo 2014, Flink ym. 2015). Eri
tyisesti potilaan hoidon tarpeiden, esimer
kiksi ravitsemukseen liittyvien ongelmien 
(Carlsson ym. 2012), hoitotyön toimintojen 
kuten potilasopetuksen (Friberg ym. 2006) 
ja hoidon tulosten kirjaukset ovat puutteel
lisia (Jefferies ym. 2010). 

Hoitotyön kirjaukset ovat usein struktu
roimattomia (Jefferies ym. 2010), vaikka 
rakenteisen kirjaamisen on todettu olevan 
yhteydessä hoitoprosessin tuottavuuteen: 
esimerkiksi ajansäästöön kirjatessa ja kirjat
tua tietoa hyödynnettäessä. Sen avulla myös 
hoitotyön toimintojen ja tulosten kirjaami
nen ovat tehostuneet. (Saranto ym. 2014.) 
HOIY tietoja koskeva sähköisen kirjaamisen 
ja luokitusten kehittäminen on käynnissä 
sekä kansainvälisesti (Hübner ym. 2010a) 
että kansallisesti (Virkkunen ym. 2015). On
gelmana on, että potilastietojärjestelmiä ei 
ole suunniteltu hoitoprosessien näkökul
masta vaan kirjaaminen tapahtuu niissä 
erikseen kunkin ammattiryhmänsä näkökul
masta. Tämä voi johtaa päällekkäiseen kir
jaamiseen. Päällekkäinen kirjaaminen voi 
olla johdonmukaista, jolloin tiedolla on 
sama merkitys tai ristiriitaista, jolloin tarkoi
tus on sama, mutta osa tiedosta on epäjoh
donmukaista. (Collins ym. 2011.) Moniam
matillisen kirjaamisen kehittämiselle on 
asetettu suuria odotuksia (Laitinen ym. 
2014), koska sen avulla on saatu parannet
tua tietosisältöä (Finn ym. 2011). Päinvas
taistakin näyttöä löytyy (Melby & Hellesø 
2010).

Tavoitteena on, että HOIY voidaan tuot
taa päivittäisistä kirjauksista automaattisesti 
(Pavlik ym. 2014), jotta siirtotilanteessa ei 
tarvitsisi tehdä erillistä yhteenvetoa (Härmä 
ym. 2009, (Virkkunen ym. 2015). Nykyisten 
potilaskertomusjärjestelmien käyttökoke
musten perusteella rakenteisen kirjaamisen 
mahdollistamia hyötyjä ei ole saavutettu 
(Kuusisto ym. 2014a, Vainiomäki ym. 2014). 
Oikeiden hoitotietojen välittyminen jatko
hoitopaikkaan on oleellinen osa potilastur
vallisuutta. Hoitotyöntekijä on keskeisessä 
osassa HOIY:n integroimisessa hoitotyö
hön. Siksi on tärkeää saada tietoa hoito
työntekijöiden tietoisuudesta HOIY:n tieto
sisällöstä.

Tutkimuksen tarkoitus ja 
tutkimusongelmat

Tämän tutkimuksen tarkoituksena on ar
vioida, missä määrin vastaanottavat hoito
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työntekijät ovat tietoisia HOIY:n tietosisäl
löstä sekä epikriisiä ja HOIY:a koskevista 
tiedoista omassa yksikössään potilaan siir
tyessä erikoissairaanhoidon yksiköstä pe
rusterveydenhuoltoon. Tietosisältöä tarkas
tellaan yhden sairaanhoitopiirin alueella, 
jossa sähköinen HOIY on ollut käytössä 
vuodesta 2005. HOIY on tarkoitettu ammat
tilaisten käyttöön potilaan siirtotilanteessa, 
jossa on tarve saada potilaan hoitotietoja. 
Se on katsottavissa aluetietojärjestelmäpal
velun kautta. (Kuusisto ym. 2009, 2014b, 
2014c.) 

Tutkimuskysymykset ovat:
1. Missä määrin hoitotyöntekijät ovat tie

toisia HOIY:n tietosisällöstä omassa 
yksikössään potilaan siirtyessä erikois
sairaanhoidosta perusterveydenhuol
toon?

2. Miten hoitotyöntekijät arvioivat epi
kriisiä ja HOIY:a koskevia tietoja?

Tutkimusaineisto ja menetelmät

Kohderyhmä ja aineiston keruu

Poikkileikkaustutkimuksen aineisto ke
rättiin sähköisesti kyselylomakkeella 
(Webropol 2.0) loppuvuodesta 2012 yhden 
sairaanhoitopiirin alueen terveyskeskuksis
ta yhdeksästä perusterveydenhuollon kun
tayhtymästä. Tutkija lähetti sähköpostitse 
linkin kyselyyn vastaamiseen viidelletoista 
yhdyshenkilölle, jotka toimittivat kyselyn 
eteenpäin. Edellytys tutkimukseen osallis
tumiseen oli henkilökohtainen sähköposti
osoite, mikä oli 1074 hoitotyöntekijällä or
ganisaatioista saatujen tietojen mukaan.

Tutkimusympäristön kuvaus

Lähettävässä organisaatiossa päivittäinen 
hoitotyön kirjaaminen toteutui tutkimuksen 
aineistonkeruun aikana pääosin paperille. 
Potilaan hoitoisuutta arvioitiin RAFAELA™ 
hoitoisuusluokitusjärjestelmän avulla. Käy
tössä oli aluetietojärjestelmä (FIALE), joka 
mahdollisti erikoissairaanhoidon ja perus
terveydenhuollon reaaliaikaisen yhteyden
pidon. HOIY kirjattiin sairaanhoitopiirin 

potilaskertomusjärjestelmän jatkuvakäyttöi
selle hoitotyön yhteenvetolomakkeelle. Ra
kenteistaminen tapahtui manuaalisesti. 
HOIY:n laatimisen tukena oli kirjallinen 
ohje, joka sisälsi kansallista jäsentelyä mu
kailevat otsikot: taustatiedot, hoidon tarve, 
hoitotyön toiminnot, hoidon tulokset, hoi
toisuus ja jatkohoito (Liljamo ym. 2012, 
Virkkunen ym. 2015). Tällä työtavalla HOIY 
tallentui potilastietojärjestelmään ja siitä 
muodostui viite aluetietojärjestelmään. Viit
teellä tarkoitetaan aluetietojärjestelmään 
tallentuvaa tietoa siitä, että potilaasta on 
syntynyt tietoa perusjärjestelmään. Tarvit
taessa aluetietojärjestelmäpalvelun avulla 
noin 17 782 ammattilaisen oli mahdollista 
lukea HOIY:a. Siirtotilanteessa yhteenve
dosta otettiin kopio ja se lähetettiin jatko
hoitopaikkaan. 

Mittari ja analysointi 

Tutkimusta varten laadittiin kyselyloma
ke, joka esitestattiin (n = 14). Se perustuu 
Asikainen ym. (2003) kehittämään mittariin, 
joka muunneltiin tutkimuksen tarkoitukseen 
soveltuvaksi. Taustamuuttujina kysyttiin työ
yksikköä, ammattinimikettä ja onko vastaan
ottanut HOIY:ja (kyllä/ei). Niiltä hoitotyön
tekijöiltä, jotka ilmoittivat vastaanottaneensa 
HOIY:n, kysyttiin vastaanottaako HOIY:n 
pääasiassa sähköisenä (Fialepalvelun kaut
ta) vai paperisena. Vastaajilta, jotka ilmoitti
vat vastaanottaneensa HOIY:n, tiedusteltiin 
tietoisuutta HOIY:n sisällöstä omassa yksi
kössä potilaan siirtyessä erikoissairaanhoi
dosta perusterveydenhuoltoon osioilla, joita 
oli käytetty aiemmassa tutkimuksessa (Asi
kainen ym. 2003). Kyselylomakkeen osiot 
ajan tasaistettiin kansallisen kirjaamismallin 
jäsentelyä vastaavaksi (Häyrinen ym. 2010). 
Hoitoisuusosio noudattaa RAFAELA™ hoi-
toisuusluokitusjärjestelmän jäsentelyä. Ky
symykset olivat Likertasteikollisia (1 = erit
täin huonosti, 2 = melko huonosti, 3 = ei 
huonosti eikä hyvin, 4 = melko hyvin ja 5 = 
erittäin hyvin). Aikaisemmassa kyselylomak
keessa (Asikainen ym. 2003) ollut vaihtoeh
to ”en osaa sanoa / ei koske minua” rajattiin 
pois, koska oletus oli, että kaikilla HOIY:n 
vastaanottaneilla oli mielipide asiaan. 
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HOIY:n sisältöä koskevissa osioissa vas
taajaa pyydettiin arvioimaan, missä määrin 
hän on tietoinen seuraavista asioista: ”hoi
don antajan tunnistetiedot (4 väittämää), 
potilaan perustiedot (8 väittämää), hoidon 
tarve (6 väittämää), hoitotyön toiminnot (3 
väittämää), hoidon tulokset (6 väittämää), 
yhteenvetotiedot potilaan hoitoisuuden 
seurannassa (6 väittämää) ja jatkohoito” (11 
väittämää) omassa yksikössään potilaan siir
tyessä sairaanhoitopiirin sairaalasta avo tai 
laitoshoitoon. Lisäksi tiedusteltiin viisipor
taisella asteikolla (1 = täysin eri mieltä, 2 = 
jokseenkin eri mieltä, 3 = ei samaa eikä eri 
mieltä, 4 = melko samaa mieltä ja 5 = täysin 
samaa mieltä), olivatko vastaajat samaa vai 
eri mieltä siitä, että potilaan siirtovaiheessa 
tietoja jää epäselväksi, lääkärin epikriisi tu
lee viiveellä, potilaan hoidon kannalta 
oleellinen tieto välittyy ja kirjattu tieto on 
selkokielistä. Lopuksi kyseisellä asteikolla 
varustetuilla kahdella väittämällä pyydettiin 
arvioimaan epikriisin ja HOIY:n hoitoa kos
kevien tietojen ristiriitaisuuksia ja päällek
käisyyksiä. 

Strukturoidut vastaukset analysoitiin IBM 
SPSS Statistics 21.0 tilastoohjelmalla. Mitta
rin sisäistä johdonmukaisuutta testattiin 
Cronbachin alfakertoimella (Taulukko 1). 
Tutkimuksessa käytettiin kuvailevan tilasto
tieteen menetelmiä. Tavoitteena oli kuvata 
asioiden nykytilaa, ei testata hypoteeseja tai 
vertailla organisaatioita keskenään. 

Tulokset

Hoitotyöntekijöiden kuvaus

Kyselyyn vastasi 180 ammattilaista kah
deksasta terveyskeskuksesta (vastauspro
sentti 17.2). Yhdestä organisaatiosta ei saa
tu vastauksia. Noin joka kolmas vastaaja 
(31 %, n = 56) oli vastaanottanut HOIY:ja, 
useammin paperisena (75 %, n = 41) kuin 
sähköisenä (26 %, n = 14). Taulukko 2 ku
vaa aineistoa ammatin ja työyksikön mu
kaan niiden vastaajien (n = 56) osalta, jotka 
ilmoittivat vastaanottaneensa HOIY:n. Yksi 
vastaaja ei ilmoittanut ammattinimikettään. 
Enemmistö HOIY:ja vastaanottaneista oli 
sairaanhoitajia (60 %, n = 33), lähi ja pe
rushoitajia (22 %, n = 12) ja osastonhoitajia 
(11 %, n = 6). Työyksikkötasolla eniten 
HOIY:ja oli vastaanotettu terveyskeskuksen 
vuodeosastolla (61 %, n = 34).

Jatkossa tarkastellaan niiden 56 ammatti
laisen, jotka ilmoittivat vastaanottaneensa 
HOIY:n, arvioita tietoisuudestaan yhteenve
don tietosisällöstä sekä epikriisiä ja HOIY:a 
koskevista tiedoista.

Tietoisuus hoidonantajan 
tunnistetiedoista ja potilaan perustiedoista

Siirtotilanteessa suurin osa vastaajista ar
vioi olevansa ”erittäin/melko hyvin” tietoi
nen hoitojakson ajankohdasta (78 %) ja 

Taulukko 1. Kyselylomakkeen eri osioiden Cronbachon alfa-arvot. 

Osio Cronbachin alfa-arvo

Hoidon antajan tunnistetiedot 0,84

Potilaan perustiedot 0,92

Hoidon tarve 0,92

Hoitotyön toiminnot 0,80

Hoidon tulokset 0,95

Yhteenvetotiedot potilaan hoitoisuuden seurannasta 0,95

Jatkohoidon järjestämistä koskevat tiedot 0,95

Epikriisiä ja hoitotyön yhteenvetoa koskevat mielipiteet 0,71
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lähettävästä organisaatiosta (77 %). Hoito
henkilöstöstä liki kolmannes (29 %) arvioi 
olevansa ”erittäin huonosti/melko huonos
ti” tietoinen lähettävän yksikön puhelinnu
merosta ja runsas viidennes (22 %) HOIY:n 
tekijän yhteystiedoista. Lähes kaikki vastaa
jat kokivat olevansa ”erittäin/melko hyvin” 
tietoisia potilaan henkilötunnuksesta (93 %) 

ja nimestä (90 %). Noin puolet arvioi olevan 
”erittäin/melko hyvin” selvillä potilaan sai
rauksista ja niiden vaikutuksista hoitotyö
hön (53 %). Sen sijaan lähes puolet oli ”erit
täin/melko huonosti” tietoisia ruokavaliosta 
(47 %), noin neljännes pysyvistä rajoitteista 
(25 %), läheisen yhteystiedoista (24 %) ja 
riskitiedoista (23 %). (Taulukko 3.)

Taulukko 2. Vastaajien taustatiedot (%, N = 56). 

Ammattinimike (n) (%)

Osastonhoitaja 6 11

Sairaanhoitaja 33 60

Lähi ja perushoitaja 12 22

Muu 4 7

Työyksikkötiedot

TKvuodeosasto 34 61

Kotisairaanhoito 1 2

Kotipalvelu/kotihoito 2 4

Avosairaanhoito ja avoterveydenhuolto 5 9

Kotisairaala 2 4

Tehostettu palveluasuminen 4 7

Vanhainkoti 1 2

Muu 7 13

Taulukko 3. Tietoisuus hoidonantajan tunnistetiedoista ja potilaan perustiedoista prosenttiosuuksina.

erittäin 
hyvin

%

melko 
hyvin

%

ei hyvin,  
ei huonosti

%

melko 
huonosti 

%

erittäin 
huonosti

%

Hoidonantajan tunnistetiedot (n = 56)

Lähettävä organisaatio 43 34 20 2 2

Lähettävän yksikön puhelinnumero 18 36 18 16 13

Hoitojakson ajankohta 39 39 11 9 2

Hoitotyön yhteenvedon tekijän yhteystiedot 14 36 29 13 9

Potilaan perustiedot

Potilaan nimi (n = 56) 77 13 5 0 5

Henkilötunnus (n = 56) 73 20 2 0 5

Läheisen yhteystiedot (n = 55) 26 20 31 15 9

Sairaudet ja niiden vaikutus hoitotyöhön (n = 56) 14 39 36 5 5

Pysyvät rajoitteet (n = 56) 9 32 34 16 9

Riskitiedot (n = 56) 9 34 34 18 5

Ruokavalio (n = 54) 7 19 28 32 15

Päihteet ja tupakointi (n = 54) 6 9 26 37 22
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Taulukko 4. Tietoisuus hoitotyön ydintietojen näkymisestä vastaanottavassa yksikössä prosenttiosuuksina.

erittäin 
hyvin

%

melko 
hyvin

%

ei hyvin, 
ei huonosti

%

melko 
huonosti 

%

erittäin 
huonosti

%

Hoidon tarve

Hoitoon tulon syy (n = 55) 40 49 4 2 6

Oireet ja vaivat (n = 55) 22 56 13 4 6

Tulotilanteen vointi (n = 55) 13 44 26 13 6

Potilaan tarpeet (n = 54) 6 30 39 19 7

Potilaan toiveet (n = 55) 7 13 26 38 16

Hoitotyön tavoitteet (n = 54) 7 32 41 11 9

Hoitotyön toiminnot (n = 54)

Tehdyt merkitykselliset hoitotyön toiminnot 17 39 35 4 6

Potilaan saama ohjaus 4 24 39 26 7

Potilaan omaisen saama ohjaus 4 9 15 54 19

Hoidon tulokset (n =55)

Saavutetut tulokset hoitojakson aikana 6 47 31 9 7

Potilaan voinnissa tapahtuneet muutokset 9 42 36 6 7

Potilaan vointi lähtötilanteessa 6 44 33 11 7

Lähtötilanteen toimintakyky 7 33 35 18 7

Selviytyminen päivittäisistä toiminnoista 6 35 36 16 7

Potilaan kokemus toteutuneesta hoidosta 2 7 24 42 26

Yhteenvetotiedot potilaan hoitoisuuden 
seurannasta (n = 55)

Hoidon suunnittelu ja koordinointi 2 36 40 15 7

Hengittäminen, verenkierto ja sairauden oireet 6 38 44 6 7

Ravitsemus ja lääkehoito 7 31 46 9 7

Hygienia ja eritystoiminta 6 29 42 16 7

Aktiviteetti, toiminnallisuus, nukkuminen ja lepo 6 15 46 26 9

Hoidon ja jatkohoidon opetus ja ohjaus, emotio
naalinen tuki 2 11 33 38 16

Tietoisuus hoitotyön ydintietojen 
näkymisestä

Siirtovaiheessa useimmat ammattilaiset 
arvioivat olevansa ”erittäin /melko hyvin” 
tietoisia potilaan hoitoon tulon syystä (89 %) 
sekä oireista ja vaivoista (78 %). Harvemmat 
arvelivat olevansa ”erittäin/melko hyvin” sel
villä hoitotyön tavoitteista (39 %), potilaan 
tarpeista (36 %) ja toiveista (20 %). Noin 
puolet (56 %) arvioi olevansa ”erittäin/melko 
hyvin” tietoinen merkityksellisten hoitotyön 
toimintojen näkymisestä vastaanottamissaan 
yhteenvedoissa. Vastaava osuus potilaan saa
masta ohjauksesta oli 28 % ja potilaan omai
sen saamasta ohjauksesta 13 %. 

Reilu puolet vastaajista arvioi olevansa 
”erittäin/melko hyvin” tietoinen saavutetuis

ta hoidon tuloksista hoitojakson aikana 
(53 %), potilaan voinnissa tapahtuneista 
muutoksista (51 %) ja potilaan voinnista 
lähtötilanteessa (50 %). Vajaa puolet vastaa
jista arvioi olevansa ”erittäin/melko hyvin” 
tietoinen potilaan lähtötilanteen toiminta
kyvystä (40 %) ja selviytymisestä päivittäi
sistä toiminnoista (41 %). Vain 9 % arvioi 
olevansa ”hyvin/melko hyvin” tietoinen 
potilaan kokemuksista toteutuneesta hoi
dosta. Hoitoisuuden seurantaan liittyvistä 
tiedoista ”erittäin hyvin/melko hyvin” oltiin 
tietoisia ”hengittämisestä, verenkierrosta ja 
sairauden oireista” (44 %). Sen sijaan vain 
(13 %) oli ”erittäin/melko hyvin” tietoinen 
hoidon ja jatkohoidon opetuksesta ja oh
jauksesta sekä emotionaalisesta tuesta. 
(Taulukko 4.)
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Tietoisuus jatkohoidon järjestämistä 
koskevista tiedoista

Vastaajista ”erittäin/melko hyvin” tietoisia 
jatkohoitoon siirtymisen syystä oli 73 %, 
mutta kotihoitoohjeista 24 % ja potilaan ja 
hänen läheistensä kanssa sovituista asioista 
18 %. (Taulukko 5.)

Yli puolet vastaajista (n = 55) arvioi ole
vansa ”täysin/melko samaa mieltä” siitä, 
että potilaan hoidon kannalta oleellinen 
tieto välittyy (67 %) ja kirjattu tieto on sel
kokielistä (58 %). Iso joukko oli ”täysin/

melko samaa mieltä” siitä, että potilaan siir
tovaiheessa jää tietoja epäselväksi (47 %).

Tietoisuus epikriisiä ja hoitotyön 
yhteenvetoa koskevista tiedoista

Hoitotyöntekijöistä noin kolmannes 
(35 %) oli samaa mieltä, että epikriisi tuli 
viiveellä. Lähes puolet (48 %) arvioi, että 
epikriisin ja HOIY:n hoitoa koskevissa tie
doissa oli sekä päällekkäisyyksiä ja yli puo
let (58 %) arvioi, että niissä oli ristiriitai
suuksia (Taulukko 6).

Taulukko 5. Tietoisuus jatkohoidon järjestämistä koskevista tiedoista prosenttiosuuksina.

erittäin 
hyvin

%

melko 
hyvin

%

ei hyvin, ei 
huonosti

%

melko 
huonosti 

%

erittäin 
huonosti

%

Jatkohoitoon siirtymisen syy 
(n = 54) 30 43 17 6 6

Jatkohoitopaikka (n = 55) 29 33 22 9 7

Siirtoaika (n = 55) 18 24 35 16 7

Jatkohoitoohjeet (n = 55) 9 38 36 9 7

Muu tarvittava ohjeistus (n = 55) 6 20 36 31 7

Kotihoitoohjeet (n = 55) 6 18 40 29 7

Sovitut tai sovittavat jälkitarkastukset ja muut  
toimenpiteet (n = 56) 18 46 23 5 7

Potilaan ja hänen läheistensä kanssa sovitut  
asiat (n = 56) 4 14 25 45 13

Kenelle potilaan siirrosta tiedotettu (n = 56) 9 27 34 21 9

Hoitotahdon olemassaolo (n = 56) 5 18 29 32 16

Potilaan mukana siirtyvät arvoesineet (n = 56) 5 13 36 25 21

Taulukko 6. Ammattilaisten epikriisiä ja hoitotyön yhteenvetoa koskevat mielipiteet (täysin samaa mieltä - täysin 
eri mieltä olevien prosenttiosuudet).

täysin samaa 
mieltä

%

melko samaa 
mieltä

%

ei samaa, ei 
eri mieltä

%

melko 
eri mieltä

%

täysin
eri mieltä

%

Epikriisi tulee viiveellä ( n = 54) 11 24 24 30 11

Epikriisin ja hoitotyön yhteenvedon  
hoitoa koskevissa tiedoissa on  
ristiriitaisuuksia (n = 55) 16 42 22 15  6

Epikriisin ja hoitotyön yhteenvedon  
hoitoa koskevissa tiedoissa on  
päällekkäisyyksiä (n = 55) 13 35 27 22  4
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Pohdinta

Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Tutkimuksessa noudatettiin tieteen eetti
siä periaatteita (TENK 2015). Satakunnan 
eettiseltä toimikunnalta saatiin puoltava lau
sunto (18.9.2012) ja kohdeorganisaatioilta 
luvat tutkimuksen toteuttamiseen. Sähköi
sen kyselylomakkeen (Webropol 2.0) linkki 
sisälsi saatteen, jossa esitettiin tutkimuksen 
tarkoitus ja vastaajien oikeus olla osallistu
matta. Tutkimuksen osallistujien anonymi
teetti taattiin sillä, että vastaukset annettiin 
nimettöminä ja tutkimusaineistot tallentui
vat sähköiseen muotoon. Tiedot olivat vain 
tutkijoiden käytössä ja ne käsiteltiin luotta
muksellisesti. Tulokset raportoitiin siten, 
ettei yksittäisiä vastaajia ja heidän työyksik
köjään pysty tunnistamaan. 

Tutkimuksessa käytettyjen muuttujien vä
liset Cronbachin Alfa kertoimien arvot oli
vat hyviä, koska osioiden keskinäiset kor
relaatiot vaihtelivat 0.71–0.95, jos kriteerinä 
on 50–.70 (Nunnally & Bernstein 1994). 
Mittarin osioita on käytetty myös aiemmissa 
tutkimuksissa, joissa osioiden Crohnbachin 
alfakertoimet osoittautuivat niin ikään erit
täin hyviksi 0.90 (Kuusisto ym. 2014b) ja 
0.83–0.89 (Kuusisto ym. 2014c). Kyselylo
makkeen laadinnassa on hyödynnetty am
mattilaisten tietojärjestelmävaatimusmäärit
telytyössä määrittelemää tietosisältöä. Tällä 
menettelyllä parannettiin nk. face validiteet
tiä eli sitä, että mittari mittaa tarkoitettua 
aihealuetta. Käsitteet vastasivat alan teoreet
tista käsitteistöä, joka vahvistaa käsitevali
diteettia. Mittarin rakennevaliditeettia tukee 
se, että tutkimuksessa tuli esille aikaisempia 
tutkimuksia vastaavia tuloksia. (Heikkilä 
2005.) 

Tutkimuksen vastausprosentti jäi vaati
mattomaksi (17.2 %) yhden muistutuskier
roksen jälkeen. Vastausprosenttiin lienee 
vaikuttanut sähköinen kyselymuoto. Sähkö
postikyselyjen vastausprosentti on yleensä 
noin 20 prosenttia alhaisempi kuin postiky
selyissä (Shih & Fan 2009). Voitaneen myös 
olettaa, että ammattilaiset eivät kokeneet 
tässä sairaanhoitopiirissä meneillään olevaa 
yhteenvedon kehittämistyötä koskevaa ky

selyä omakseen tai osallistujia ei saatu mo
tivoitua vastaamaan kyselyyn. Vastausten 
antamiseen tutkija ei voinut vaikuttaa muul
la tavalla kuin muistuttamalla ja ohjaamalla 
yhdyshenkilöitä tiedonkeruussa. Tuloksiin 
pitää suhtautua varovaisesti, sillä kyselyyn 
vastanneet edustavat vain pientä osaa pe
rusterveydenhuollon hoitohenkilöstöä. Tut
kimus toteutettiin yhden sairaanhoitopiirin 
alueella, mikä voi rajoittaa yleistettävyyttä 
johtuen erilaisista potilaiden hoidon tarpeis
ta eri organisaatioissa. 

Kyselylomake oli lyhyt ja helppo täyttää, 
koska lomakkeeseen oli vastattu hyvin. 
Tämä vahvistaa mittauksen reliabiliteettia 
eli tutkimuksen kykyä antaa eisattumanva
raista tietoa. Tutkimuksen luotettavuutta 
lisää se, että sähköisessä kyselylomakkees
sa tutkimuksen kohteena oleviin väittämiin 
vastaaminen oli rajattu vain niille ammatti
laisille, jotka ilmoittivat vastaanottaneensa 
HOIY:n. Kerätty aineisto siirrettiin sähköi
seltä lomakkeelta suoraan SPSSohjelmaan. 
Näin eliminoitiin aineiston siirrossa tallen
nusvirheet. Taulukoissa esiintyvät kokonais
prosentit voivat poiketa sadasta, koska pro
senttiluvut on pyöristetty lähimpään koko
naislukuun. 

Tutkimustulosten tarkastelu

Tutkimuksen tarkoituksena oli arvioida, 
missä määrin vastaanottavat hoitotyönteki
jöiden olivat tietoisia HOIY:n tietosisällöstä. 
Tutkimus osoitti, että potilaan siirtyessä eri
koissairaanhoidosta perusterveydenhuol
toon, hoitohenkilöstöllä oli yllättävän huo
nosti tiedossa potilasta koskeva tieto kaikil
la mitatuilla osaalueilla. Myös epikriisiä ja 
hoitotyön yhteenvetoja koskevissa tiedoissa 
oli ristiriitaisuuksia ja päällekkäisyyksiä.

Tutkimuksessa tuli esille, että ammattilai
set olivat kohtalaisen hyvin tietoisia lähet
tävän yksikön, yhteenvedon tekijän ja lä
heisen yhteystiedoista ja potilaan nimestä. 
Jaetun hoitovastuun ja hoidon jatkuvuuden 
kannalta on tärkeää tietää, ketkä muut am
mattilaiset tai tahot hoitavat potilaan asioita 
ja keihin voidaan tarvittaessa ottaa yhteyttä, 
erityisesti muistisairaiden ja psykiatristen 
potilaiden kohdalla (Hübner ym. 2010b). 
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Arvioissa on kyse myös siitä, että ellei po
tilaalla ole esim. allergioita, pysyviä rajoit
teita tai hoitotahtoa, niitä koskevaa tietoa ei 
synny.

Potilaan oma osuus hoitonsa suunnitte
lussa tuli esille välttävästi, koska vain pie
nellä osalla ammattilaisista oli tiedossa ”erit
täin / melko hyvin” potilaan tarpeet ja toi
veet. Vastaavasti hoitotyön tavoitteista oli 
perillä vain alle puolet vastaajista. Hieman 
useammat olivat tietoisia merkityksellisistä 
hoitotyön toiminnoista hoitojakson aikana. 
Aiemmin on tullut esille ongelmia, jotka 
liittyvät potilaan saamaan ohjaukseen ko
tiuttamistilanteissa (Friberg ym. 2006). Myös 
tässä tutkimuksessa havaittiin, että potilaan 
ja hänen omaisensa saamat hoitoohjeet ja 
ohjaus eivät välittyneet ja ne olivat tiedossa 
enimmäkseen huonosti potilaan siirtyessä 
erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuol
toon. Muutoksen saaminen edellyttää toi
mintatapamuutoksia.

Hoidon vaikuttavuus ja potilaan vointi 
näkyivät huonosti HOIY:ssa. Vain noin puo
let vastaajista arvioi olevansa ”hyvin” tietoi
nen saavutetuista hoidon tuloksista hoito
jakson aikana. Toisaalta, tulosten arviointi 
lienee haasteellista, koska vain 39 % vas
tanneista arvioi olevansa ”erittäin/melko 
hyvin” tietoinen hoitotyön tavoitteista. Po
tilasnäkökulmasta vain joillekin ammattilai
sille oli välittynyt potilaan kokemukset to
teutuneesta hoidosta (vrt. Flink ym. 2015). 
Tämän tutkimuksen kohdealueella tehdyn 
aiemman tutkimuksen mukaan tärkein asia 
on potilaan vointi siirtotilanteessa (Kuusis
to ym. 2009). Kehitettävää on, koska vain 
alle puolet ammattilaisista arvioi olevansa 
”erittäin / melko hyvin” selvillä potilaan 
voinnista ja toimintakyvystä lähtötilantees
sa.

Hoidon jatkuvuuden kannalta on tärkeää 
välittää potilaan hoitoisuutta koskevaa tie
toa. Tutkimuksen mukaan potilaan hoitoi
suuden seurantaan liittyvät tiedot eivät ol
leet kovin hyvin ammattilaisten tiedossa. 
Myös aikaisemmissa tutkimuksissa on tullut 
esille, että potilaan siirtyessä organisaatios
ta toiseen ammattilaisten tiedossa on huo
nosti potilaskohtainen tieto (Flink ym. 
2015) esimerkiksi ravitsemukseen liittyvät 

ongelmat (Carlsson ym. 2012). Hoitotyö 
spesifinen tieto kuten potilaan saamat hoi
toohjeet ja ohjaus sekä potilaan ja hänen 
läheistensä kanssa sovitut asiat olivat am
mattilaisten tiedossa pääosin huonosti. Hoi
don muuttuessa entistä avohoitopainottei
semmaksi, näiden asioiden esille tuomiseen 
on syytä kiinnittää huomioita etenkin kun 
potilaan ja tarvittaessa hänen omaisensa on 
nykyisin mahdollista saada nämä tiedot 
nähtäväksensä KanTapalveluiden (Kanta 
2015) kautta mikäli tiedot on kirjattu.

Eri toimijoiden tiedontarpeet ovat erilai
sia. Ilman yhtenäisiä kirjaamiskäytäntöjä ja 
sopimista, kirjattavista tiedoista ei synny 
potilaan hoidon jatkuvuutta tukevaa ja kaik
kia osapuolia palvelevaa tietosisältöä. Ai
kaisemmat tutkimukset osoittavat, että po
tilaan palautetietoa kirjataan vähän (Mamo 
2014, Flink ym. 2015), ja sitä tulisi kehittää, 
jotta päästäisiin optimaaliseen tiedon vaih
toon eri ammattiryhmien välillä.

Myös potilaan itsensä pitää ymmärtää 
HOIY:n tietosisältö. Ideaalisinta olisi, että 
siirtotilanteessa yhteisen ymmärryksen saa
miseksi kotiuttava hoitaja kävisi yhteenve
don läpi yhdessä potilaan kanssa. Yllättä
västi vaikka HOIY oli tuotettu sähköisesti, 
vain noin puolet vastaajista arvioi kirjatun 
tiedon olevan selkokielistä. Sähköinen hoi
tokertomus ja HOIY kuuluvat kehittynee
seen potilaskertomukseen ja ne pitää kehit
tää yhdenmukaisen rakenteen mukaisiksi, 
jotta ne voivat tukea tiedonvälitystä. Kan
sainvälisesti korostetaan sellaisten proses
siotsikoiden alaotsikoiden käytön merkitys
tä, jotka on määritelty sopiviksi potilaiden 
erityistarpeet huomioiden ilmaisemassa 
hoitotyön eri osaalueita. Suomessa HOIY:n 
kehitystyö on pitkällä verrattuna kansain
väliseen tilanteeseen (Hübner ym. 2010a).

Tämän tutkimuksen mukaan runsas puo
let vastaajista arvioi tietävänsä potilaan sai
raudet ja niiden vaikutuksen hoitotyöhön 
HOIY:n perusteella. Potilasturvallisuuden 
kannalta on uhka, että liki puolet (47 %) 
arvioi, että potilaan siirtovaiheessa tietoja 
jää epäselväksi. Noin kaksi kolmasosaa vas
taajista (67 %) arvioi hoidon kannalta oleel
lisen tiedon välittyvän ja monille vastaanot
taville hoitotyöntekijöille ei syntynyt poti
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laan siirtotilanteessa kokonaisnäkemystä 
potilaasta (ks. Meißner & Schnepp 2014). 
Tässä artikkelissa pääpaino oli HOIY:llä. 
Potilaan hoitotietoja siirretään muillakin yh
teenvedoilla ennen kaikkea epikriisin avul
la (Hübner ym. 2010b), joiden tietosisällöis
sä on myös ongelmia (Kazmi 2008).

Tarkasteltaessa vastaanottavien hoito
työntekijöiden arviointeja epikriisiä ja hoi
totyön yhteenvetoja koskevista tiedoista, 
hälyttävää on, että yli puolet (58 %) oli sa
maa mieltä siitä, että niitä koskevissa tie
doissa oli ristiriitaisuuksia. Tämä paitsi vaa
rantaa potilasturvallisuutta, voi aiheuttaa 
turhaa työtä ja puhelinsoittoja lähettävään 
tahoon, etenkin kun lääkärin epikriisi tuli 
usein viiveellä (35 %). Noin puolet hoito
työntekijöistä (n = 48 %) arvioi, että epikrii
sin ja HOIY:n hoitoa koskevissa tiedoissa 
on päällekkäisyyksiä. Aiemmin samasta ai
neistosta on raportoitu, että päällekkäisyy
det kohdentuvat erityisesti lääkehoitoon 
(Kuusisto ym. 2014b). HOIY:n pitäisi hei
jastaa sairaanhoitajan keskeistä asemaa ter
veydenhuollossa potilaan hoitoprosessin 
koordinoijana, jolloin sairaanhoitajan pitää 
osata yhdistää eri tietolähteistä saatu tieto. 
Pääpaino kuuluu olla hoitotyöhön liittyvis
sä asioissa kuten opetuksessa ja ohjauk
sessa (ks. Friberg ym. 2006). 

Potilastietojärjestelmällä on iso vaikutus 
potilaan hoitoon. Ideaalista olisi, että ter
veydenhuollon ammattilaiset voisivat val
mistella pitkin hoitojaksoa tietosisällöltään 
moniammatillista yhteenvetoa, joka muo
dostuisi automaattisesti potilastietojärjestel
mässä ja olisi eri hoitoorganisaatioiden ja 
myös potilaan itsensä hyödynnettävissä (ks. 
Hübner ym. 2010a).

Johtopäätökset ja 
jatkotutkimusehdotukset

Tutkimus osoitti, että potilaan siirtyessä 
erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuol
toon, hoitohenkilöstöllä oli odottamattoman 
huonosti tiedossa potilasta koskeva tieto 

kaikilla tutkituilla osaalueilla. Kirjaamisen 
sisältö oli puutteellista eikä lainsäädännön 
edellyttämiä tietoja löytynyt. Myös epikriisiä 
ja hoitotyön yhteenvetoa hoitoa koskevissa 
tiedoissa oli paljon päällekkäisyyksiä ja ris
tiriitaisuuksia. Jatkohoitoon lähetettävällä 
tiedolla pitää olla arvoa. Jatkossa tietosisäl
töjen kirjaamisesta pitää sopia eri ammatti
ryhmien kesken, mitä ja miten kirjataan. 
Tietojen rakenteistamista kannattaa jatkaa 
ja potilastietojärjestelmiä kehittää, jotta hoi
totyön käytäntöä koskevaa tietoa voidaan 
hallita kunnolla potilastietojärjestelmissä. 
Hoidon vaikuttavuuden ja potilaan näkö
kulman esille tuomista pitää edistää. Edel
lytys yhteiskäyttöiselle tiedolle on olemas
sa, koska HOIY:n tietosisältö on määritelty 
kansallisesti, mutta se ei vielä näkynyt kir
jaamisessa. Tietoa HOIY:sta pitää jalkauttaa 
ammattilaisille koulutuksellisilla interven
tioilla kuten päivitetyn sisällöllisen kirjaa
misohjeen jalkauttamisella. 

Tätä tutkimusta voidaan pitää pilottitut
kimuksena ja on tarve jatkaa tutkimusta. 
Jatkossa voidaan määritellä muiden ammat
tiryhmien, ja myös potilaan tarvitsemia tie
tosisältöjä eli kysyttäisiin potilaalta, vastaa
vatko kirjaukset heidän saamaansa hoitoa 
ja näkyykö heidän mielipiteensä kirjauksis
sa. Lisäksi on syytä selvittää teknisen väli
neen vaihdon vaikutukset HOIY tiedon 
saatavuuteen ja käyttöön, kun tutkimus
alueella on vaihdettu aluetietojärjestelmä 
2013. Tuloksia voidaan hyödyntää HOIY:tä 
koskevassa jatkokehittämis ja luokittelu
työssä. Tämä on askel kohti yhtenäistä ra
kenteista tietosisältöä, jota yli organisaatio
rajojen ulottuva toiminta ja sähköinen mo
niammatillinen potilastietojärjestelmien 
käyttö edellyttävät.
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