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Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdad fysioterapian dokumentointimenetelmien kayttoa,
fysioterapiakertomusten otsikoinnin ja sisallon jasentymistd sekd asiakaskeskeisyyden
ilmenemista fysioterapiakertomuksissa ja paivittaisissa merkinndissa. Tutkimushenkil6ita
olivat Paijat-Hameessa toteutetun fysioterapiatyon ja fysioterapiakoulutuksen ty6harjoittelun
kehittdmisprojektiin  osallistuvat fysioterapeutit. Aineisto koostui kyselylomakkeista,
fysioterapiakertomuksista ja niihin liittyvistd muista fysioterapiaa kuvaavista dokumenteista.
Kyselylomakkeen  avoimet  kysymykset ja  fysioterapiadokumentit  analysoitiin
sisallonanalyysimenetelmalld. Kyselylomakkeen taustatiedot analysoitiin SPSS-ohjelmalla.
Tulokset on esitetty laadullisesti kuvailemalla ja osittain myods frekvenssi- ja
prosenttijakaumina.

Tulokset: Fysioterapeuteista 85 % dokumentoi fysioterapiakertomuksen elektronisesti.
Paivittaisistd merkinndista oli dokumentoitu elektronisesti 46 %, késin kirjoittamalla 23 % ja
merkinnat puuttuivat 31 %:sta palvelujaksoja. Otsikoiden kaytto oli niukkaa ja epdyhtenéista.
Siséltd jasentyi loogisesti puolessa tutkituista dokumenteista. Otsikoinnin ollessa niukkaa
tietoja toistettiin tarpeettomasti. Fysioterapeuttisen tutkimisen dokumentoinnissa sanallinen
kuvailu on yleisin tapa esittdd tutkimustuloksia. Objektiivisten mittausten maara véheni
siirryttdessd  alkututkimuksesta ~ loppuarviointiin. Fysioterapeutit ~ dokumentoivat
terapiakeskeisesti. Asiakaskeskeisyys ilmeni fysioterapiadokumenteissa asiakkaan puheen
referointina, asioiden kuvailuna ja asioiden toteamisena. Asiakaskeskeisyyden laajimmin
kasitellyt teemat olivat Kipu ja fyysinen toimintakyky, joita kuvattiin joko saavutettuina
hyOtyiné tai heikentyneen tilanteen kautta.

Johtopééatokset: Fysioterapiadokumenteissa asiakaskeskeisyys ilmenee ohuena ja sirpaleisena.
Asiakkaan elaméntilanne ja sen merkitys fysioterapian tavoitteisiin, toteutukseen ja arviointiin
nékyy heikosti tai ei ollenkaan. Fysioterapian dokumentoinnin haasteena ndyttad olevan
asiakaskeskeisyyden syventaminen ja asiakkaan ongelmien hahmottaminen suhteessa hanen
elaméankontekstiinsa.  Fysioterapiadokumenttien otsikointiin  ja sisallon  jasentdmisen
loogisuuteen tulisi  kiinnittdd nykyistd enemmén huomiota. Keinona voisi olla
dokumentointikoulutuksen tai dokumentointia koskevan tydnohjauksen lis&aminen.

Asiasanat: fysioterapia, dokumentointi, asiakaslahtoisyys, kirjaaminen



ABSTRACT

Documentation method, outlining of contents and client-centered view in physiotherapy
documentation

Pukki Anu Elina

University of Jyvaskylda, Faculty of Sport and Health Sciences, Department of Health
Sciences, 2004

The aim of this study was to report physiotherapy documentation methods, investigate the
outlining of contents and headings in physiotherapy documents and describe the client-
centered view in those documents. All the 13 subjects were participating in the Paijat-Hame
“physiotherapy and clinical training in physiotherapy education” development project. The
dropout was seven physiotherapists. The subjects filled in a questionnaire and after selecting
one patient copied all the documents of the physiotherapy period of this patient.

Method: The questionnaires and physiotherapy documents were evaluated with content
analyses and the results quantified afterwards. Part of the material was classified with the
SPSS —program. The Results are shown as qualitative descriptions and partly also with
statistics as frequencies and per cents.

Results: 84 % of the physiotherapists used to make the physiotherapy documentation by
computer based programs. Daily physiotherapy notes were made by computer in 46 % and by
hand in 23 % of the cases. Notes were missing in 31 % of the physiotherapy documents.
Headings were scantily and incoherently used. The content in physiotherapy documents was
logically presented in half of the documents. The information was repeated mostly when few
headings were used. The results of physiotherapy examination were most often presented as
subjective descriptions of the physiotherapist. Objective measurements were done more in the
beginning of therapy than in evaluation phase in the end of therapy. The physiotherapists used
therapy-centered documentation style when writing patient information. The client-centered
view seems to appear in the form of quoting the patient’s speech, in describing themes
connected to the patient and in verifying things. The most frequent themes in the client-
centered documentation were pain and physical functioning.

Conclusions: The client-centered view seems to be fragmented and thin in physiotherapy
documentation. The total view of a patient’s life situation is not clearly expressed in relation
to physiotherapy goals, methods and the evaluation of the results. It is a challenge to
physiotherapists to get a deeper view of the client-centered practice and it’s documentation as
well as looking at the patient’s problems in context with her life. In the future more attention
should be paid to the heading and logic outlining of physiotherapy documents. Training and
guidance in documentation might be useful methods in achieving better quality in
physiotherapy documentation.

Keywords: physiotherapy, documentation, client-centered practice, patient information
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1 JOHDANTO

Fysioterapia on osa terveydenhuollon palvelujarjestelméa. Fysioterapian voidaan sanoa
olevan vaikuttamista joko valittomin tai Vvélillisin keinoin potilaan tai asiakkaan
terveydentilaan toiminnalle asetettujen tavoitteiden suuntaisesti (Hytonen 1991, Suomen
fysioterapeuttiliitto 1998). Yksi fysioterapian pdaatavoitteista on asiakkaan tai potilaan
tukeminen itsendisen, mielekk&an ja tyydyttdvan elaméntilanteen saavuttamiseksi (Jette
1993). Asiakkaan tai potilaan osallistuminen paatoksentekoon héntd itseddn koskevassa
terapiassa tai hoidossa on osa jokaisen yksilon itsemadraamisoikeutta (Purtilo 1984, Talvitie
2000a). Kuntoutujalla on oikeus todellisiin valintoihin, mika kaytdnndssa tarkoittaa oikeutta
autonomiaan eli itsemaardédmiseen, loukkaamattomuuteen ja tietoiseen suostumukseen. Tahan
paéstaan asettamalla kuntoutuja ja hanen tarpeensa kaiken fysioterapian lahtokohdaksi. (Coy
1989, Frost 1993, Purtilo & Meier 1993, Elkin 2001.) Payton ym. (1998) suosittelee
fysioterapeutteja pyrkimaan asiakkaan asenteiden ja odotuksien aktiiviseen kuunteluun ja
ymmartamiseen, jotta vuorovaikutuksen my6td terapia ja sen lopputulos olisivat

mahdollisimman hyvat. Tall6in lahestytdan asiakaskeskeisyyden kasitetta.

Asiakaskeskeisyyden ilmenemistd on tutkittu jonkin verran. Isossa-Britanniassa
fysioterapeuttien haastattelututkimuksessa ilmeni, ettd fysioterapeuteilla on asiakaskeskeiset
arvot, kaytantokeskeinen tietdmys ja ammattikuntaan sitoutunut toimintamalli (Beeston &
Simons 1996). Suomessa Viitanen (1997, 105) tutki fysioterapian vuorovaikutustilanteita ja
havaitsi, etta tutkimustilanteet muuttuvat helposti asiakaskeskeisyydesta asiakeskeisyyteen ja
asiakas subjektista tutkimusobjektiksi. Asiakkaan tuntemukset ja tavoitteet sivuutetaan
helposti fysioterapeutin oman asiantuntijuuden saadessa p&éosan (Thornquist 1994, Viitanen
1997, 130-131). Fysioterapiassa asiakkaan ja terapeutin vuorovaikutussuhteen nakyvéksi
todentajaksi tuotetaan erilaisia kirjallisia dokumentteja erilaisiin tarkoituksiin. Siitd, miten
Suomessa tydskentelevat fysioterapeutit dokumentoivat ja miten asiakaskeskeisyys nakyy

dokumentoinnissa, on varsin véhan tutkittua tietoa.

Sosiaali- ja terveydenhuollossa on 1990-luvun loppua kohden Kiinnitetty huomiota seké
hoidon ettd kuntouttavien toimenpiteiden dokumentointiin. Dokumentointia on pyritty
séateleméaan asetuksilla ja lainsdadénnolla. Lakien ja asetuksien méaéarittelemé kirjaaminen eli
dokumentointi on toimenpide, jolla henkil6 tai kasiteltdva asia merkitadn tietojarjestelmaan.

Talloin asiakirja eli dokumentti on tallenne, jolla on oikeudellista arvoa tai joka on laadittu



tai vastaanotettu jonkin yhteison tai yksittaisen henkilon toiminnan yhteydessa tai toimintaa
varten. (Stakes 2001.)

Kuntoutujan  henkilokohtaisen  kuntoutussuunnitelman  luomisessa tarvitaan  usein
moniammatillista lahestymistapaa, jonka suurena haasteena on asiakkaan tai potilaan
toiminta- ja tyokykyd kuvaavien Kirjallisten dokumenttien ja lausuntojen muodon
kehittdminen jasennystavaltaan yhdenmukaisiksi (Talo 2002). WHO (2001) on painottanut
toimintakyvyn laaja-alaista kuvaamista ja suositellut uuden ICF-luokituksen (International
Classification of Functioning, Disability and Health) kéyttéad terveydenhuollon ja
kuntoutuksen eri sovellusalueilla, tutkimuksessa, kliinisessd kaytosséd seka elektronisessa
dokumentoinnissa ja tilastoinnissa (Ks. myos Ojala 2001). Ennen mahdollista siirtymisté
uudenlaiseen dokumentoinnin jasentdmiseen on selvitettdva fysioterapian dokumentoinnin

tamanhetkinen tilanne.

Dokumentoinnin tutkimus on tarpeellinen jatkumo fysioterapeuttien arvojen, fysioterapia-
ké&sityksien, kuntoutuja-terapeutti -vuorovaikutussuhteen ja kaytanteiden tutkimukselle. Viime
vuosina asiakaskeskeisyys, moniammatillisuus ja elektronisen dokumentoinnin kehittdminen
ovat olleet esilla terveydenhuoltoalaa koskevissa, julkisessa mediassa kaydyissa
keskusteluissa (muun muassa Tolppanen 2000, Kuikka 2001, Reponen 2001, Juntunen 2003,
Kaskinen 2003, Kérkkainen 2003, Lotila 2003), mik& osaltaan tekee aiheesta ajankohtaisen.

Taman laadullisen tutkimuksen tavoitteena on vastata kysymyksiin, mitd ja miten
fysioterapeutit dokumentoivat ja miten asiakaskeskeisyys ilmenee ndissdé dokumenteissa.
Tutkimuksen tarkeimmat kasitteet ovat fysioterapian dokumentointi ja asiakaskeskeisyys.
Dokumentoinnilla tarkoitetaan tdssa tutkimuksessa kaikkia niitd fysioterapeutin laatimia
kirjallisia ja kuvallisia dokumentteja, joita tallennetaan asiakkaan hoidossa ja seurannassa
kaytettavaksi. Nain tulkittuna dokumentointi kasittaa kirjallisen materiaalin, valokuvat, videot
ja piirrokset seka digitaaliseen muotoon saatetut vastaavat tuotokset. Kirjallinen materiaali
kasittaa fysioterapeutin tuottamat fysioterapialehdet, péivittaiset merkinnét, epikriisit, raportit,
Kirjeet, hoitokortit ja tutkimuskaavakkeet. Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelutoiminnassa
muodostuvat muut asiakirjat on jatetty tarkastelun ulkopuolelle. Kirjaamisesta kédytetdan tassa
tutkimuksessa késitettd dokumentointi. Fysioterapiakertomuksella tarkoitetaan jatkuvaa
fysioterapiadokumenttia, joka on osa potilaskertomusta. Asiakas-késitteelld tarkoitetaan seka

kuntoutujaa etta potilasta.



2 KIRJALLISUUSKATSAUS

Tarkastelen ensimmaiseksi terveydenhuollon palvelumalleja ja vuorovaikutusta fysioterapian
dokumentoinnin laajana viitekehyksend. Toisessa kappaleessa pohdin dokumentointia ensin
terveydenhuollon yleisessd kontekstissa ja sitten fysioterapian kontekstissa. Kolmannessa
kappaleessa selvitédn asiakaskeskeisyyden kasitetta ja referoin asiakaskeskeisyyteen ja siihen

liittyvaan paatoksentekoon kohdistuvia aikaisempia tutkimuksia.

2.1.  Palvelumallit ja vuorovaikutus fysioterapian dokumentoinnin viitekehyksené

Terveydenhuollossa on viime vuosina siirrytty kdyttdméén palvelu-sanaa hoito-sanan sijasta.
Stakesin (1999, 17) madrittelyn mukaan palvelu on organisoidun toiminnan tuloksena syntyva
aineeton hyoddyke tarpeiden tyydyttdmiseksi. Palvelutapahtuma on palveluntuottajan tai
palvelunantajan ja asiakkaan vélinen yksittdinen vuorovaikutustilanne. Tilastoinnin kannalta
palvelutapahtumia ovat vain sellaiset tilanteet, joista dokumentoidaan tietoa. Saman asiakkaan
tiettyyn  ongelmakokonaisuuteen  kohdistuvien  palvelutapahtumien  muodostamaa
suunnitelmallista toimintosarjaa kutsutaan palveluprosessiksi. (Stakes 1999, 21-22.)
Palveluprosessin osana palvelutapahtuma on mika tahansa yksittainen tilanne, jossa asiakas
tai hdnen ongelmansa ja tarpeensa ovat kyseisen palvelun tuottajan kasiteltavina. Asiakkaan ei
valttdmatta tarvitse itse olla 1asné kyseisessa tilanteessa. (Stakes 1997, 33-34.)

Asiakkaan tarvitessa useamman organisaation palveluja puhutaan palveluketjusta. Se on
saman asiakkaan tiettyyn ongelmakokonaisuuteen kohdistuva, sosiaali- ja terveydenhuollon
organisaatiorajat ylittdvd, suunnitelmallinen ja yksil6llisesti toteutettava palveluprosessien
kokonaisuus (Stakes 1999, 19). Joustavissa palveluketjuissa kaikkien palveluprosesseihin
osallistuvien ammattihenkil6iden tulee olla tietoisia asiakkaan ja hanen tietojensa erilaisista
siirtymdvaiheista  ja  niihin  liittyvistda  yhteisty6bn ja  tiedonkulun tarpeista.
Organisaatiokeskeisen jarjestamistavan sijasta korostetaan yhteistyotd ja vuorovaikutusta eri
toimijatahojen vélill& potilaan ongelmien ratkaisemiseksi (Lauharanta 1997, Ruotsalainen
2000, 15-25). Joustava palveluketju on suositeltavampi késite kuin joissain yhteyksisséa

kéytetty kasite saumaton palveluketju. (Stakes 1999, 20.)



Fysioterapia on vuorovaikutussuhde, joka etenee ajallisesti tavoitteiden suuntaisesti.
Terapiatilanteeseen vaikuttavat monet henkilokohtaiset ja yhteiskunnalliset kytkennat seka
fysioterapeutin ja asiakkaan tietojen, taitojen ja asenteiden ohella asiakkaan elinpiiri ja
fysioterapeutin tydorganisaatio. Molempiin terapiatilanteen toimijoihin vaikuttavat lisaksi
vallitseva kulttuuri, sen arvot ja etiikka sek& yhteiskuntapoliittiset tekijat. (Talvitie ym. 1999,
27-33.)

Vuorovaikutus on kahden tai useamman henkilon valista sanallista ja sanatonta viestintaa.
Viestintdd tapahtuu muun muassa tuntoaistimuksien kautta, kuuntelemalla, nakemalld ja
puhumalla. (Sundeen 1987, 86-94.) Sanallinen viestintd on térkedd, mutta kahdenkeskisessé
viestinnassa korostuu erityisesti sanaton viestintd. Sanatonta viestintda ovat esimerkiksi eleet
ja ilmeet. (Wiio 1994, 153-155.) Terveydenhuollon ammattilaisten vuorovaikutustaidot
vaikuttavat asiakkaan kokemukseen itsestddn tilanteessa toimijana. Ammattilaisten
osoittamasta  auktoriteetista ~ seuraa  asiakkaan kokemus  vajavuudesta tai
kykenemattomyydestd. (Lewis 1997, Novack ym. 1997, MacCulloch 1998.) Todennakdisesti
itsensé auktoriteettina kokeva kayttaytyy auktoriteetin tavoin eli ottaa vallan (Janhonen 1999).
Tutkiessaan potilastyytyvaisyyttd eri maissa Lewis (1994) huomasi, ettd suurimmiksi
tyytyvaisyyttd  lisdaviksi  tekijoiksi  koettiin  henkilékunnan  vuorovaikutustaidot.
Fysioterapeutin ja asiakkaan vuorovaikutuksella on suuri merkitys muun muassa kotihoito-
ohjeiden noudattamisherkkyyteen (@steras & Haaland 2001) ja hoidon tuloksiin (Moffett &
Richardson 1997).

Dialoginen vuorovaikutus perustuu yksilélliseen ja jaettuun tiedostamiseen. Silla pyritddn
kohti asiakaslahtoista hoitoa ja palvelua. Dialogisessa vuorovaikutuksessa kohde on jaettu eli
kaikki osallistujat ovat selvilla tilanteesta ja tiedostavat puhuvansa samasta asiasta.
Vuorovaikutuksella ei pyritd vain yksimielisyyteen. Sen sijaan osallistujat ymmartavat, etta
heilla voi olla eridvida ja yhtenevid perusteltuja nékemyksia kasiteltdvastda aiheesta.
Tavoitteena on 10yt&4 keskustelun kautta asiakkaan tilanteeseen mielekés tavoite ja keinot sen
saavuttamiseksi. (Janhonen 1999, Monkkonen 2002.)

Riikosen (1992) mukaan ongelmia yllapitavien objektivististen ongelmamallien sijaan tulisi
kayttd4 voimavarasuuntautunutta asiakastyon mallia. T&méan mallin keskeisia periaatteita ovat
onnistumisen ja kompetenssin osoittaminen ja havainnollistaminen, todennékdisesti

kompetenssivastauksiin johtavien puheenaiheiden ja kysymystyyppien valinta, tavoitteiden
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selvittely, tavoitteen suuntaisen kehityksen toteaminen sekd toiminnallisten ja
kehitysystavéllisten vertauskuvien kayttdminen. Voimavarasuuntautunut haastattelu motivoi
omien tavoitteiden, niiden saavuttamiseksi kéytettdvien menetelmien ja omiin resursseihin
suuntautuvien vastauksien loytymiseen. Ongelmakeskeiset kysymykset tuottivat helposti
ongelmakeskeisia vastauksia. (Riikonen 1992.) Myds Jarvikoski (1995) painottaa
voimavarasuuntautunutta toimintamallia, jossa asiakas madrittelee terveydenhuollon
ammattilaisen tuella ne tavoitteet, joihin hén voi sitoutua. Ammattilainen toimii tavallaan

konsulttina jakaen asiantuntemustaan.

Launis (1994, 114-115) on kuvannut asiakkaan ja terveydenhuollon tydntekijén
vuorovaikutuksen ulottuvuuksia. Hanen mukaansa asiakkaan paétosvalta ja asiakkaan
eldmismaailman huomioonottaminen ovat keskeisimmét ulottuvuudet, joilla maaritellaan
erilaisia toimintamalleja. Perinteinen malli kuvaa asiantuntijalahtdisen tyttavan, jossa
asiantuntija paattdd ja tekee asiakkaan puolesta. Asiakkaan péaatdsvallan lisadntyessa
siirrytaan vahitellen kuluttajamalliin, jossa asiakas itse pé&attad, mita asiantuntijapalveluja hén
haluaa k&yttaa. Itsehoitomallissa asiakas nojautuu ihmisten keskindisiin tukiverkostoihin ja
irtautuu hiljalleen asiantuntijoiden hoitojérjestelmistd. Tasavertaisen vuorovaikutuksen
mallissa paneudutaan vallankdyton sijaan sellaisten valineiden etsimiseen, joilla asiakkaan

arkisen eldmén ongelmat ja tydntekijan tarjoama ammattitaito saadaan yhdistettya.

Kirjallinen viestintd on vélillistd vuorovaikutusta eri ihmisten kesken. Lukiessaan itsestdén
Kirjoitettuja ~ dokumentteja  asiakas ~ muodostaa  kuvan  siitd, millda  tavoin
kuntoutusjarjestelmassa tydskentelevat nakevat hanet. (Mauro 1998, 89.) Tahan viestinnén ja
vuorovaikutuksen muotoon kiinnitettdneen lisddntyvdd huomiota, kun lainsdadannon
mukainen oikeus ndhd& itsed koskevat asiakirjat saa lisdd huomiota (HetiL 523/1999, A
431/1994, L 621/1999).



2.2 Dokumentointi

2.2.1 Dokumentointiin liittyvia kasitteita

Terveydenhuollon dokumentoinnissa kdytettyd termist6éa on pyritty yhdenmukaistamaan ja
selkeyttaméaan, silla terveydenhuollon eri sektoreilla kdytetaan erilaisia nimikkeitd. Yleisesti
asiakirja maéaritellaan tallenteeksi, jolla on oikeudellista arvoa tai joka on laadittu tai
vastaanotettu jonkin yhteison tai yksittaisen henkilon toiminnan yhteydessd tai toimintaa
varten. Asiakasasiakirja on palvelutapahtuman (Ks. luku 2.1) seurauksena syntynyt asiakasta
koskeva asiakirja. Potilasasiakirja on potilaan hoidon jarjestdmisesséd ja toteuttamisessa
kaytettava, laadittu tai saapunut asiakasasiakirja tai tekninen tallenne, joka sisaltda potilaan
terveydentilaa ja sairauksia koskevia tai muita henkildkohtaisia tietoja. Potilasasiakirjoja ovat
hoito- ja tutkimustietojen lisaksi muun muassa l&hetteet tutkimuksiin ja toimenpiteisiin seka
tulokset ja lausunnot, erilaiset ajanvaraus- ja potilaspéivakirjat, potilasluettelot ja —kortistot,
atk-tallenteet seka aani-, filmi- ja videotallenteet. Potilaskertomus on asiakaskertomus, joka
sisaltda tietoa asiakkaan sairauksista ja niiden hoidosta sekd asiakkaan terveydentilasta ja
fyysisestd, psyykkisesta ja sosiaalisesta kehityksesta. (Stakes 1997, 42-44, STM 2001a, 12.)

Terveydenhuollon keskeisin asiakirja on jatkuva potilaskertomus, jota
perusterveydenhuollossa kutsuttiin aikaisemmin terveyskertomukseksi ja
erikoissairaanhoidossa sairauskertomukseksi (STM 2001a, 28). Fysioterapiakertomus on
fysioterapeuttien kayttdmé& osa potilaskertomusta. Sitd kutsutaan eri organisaatioissa eri

nimilla. Useimmissa organisaatioissa nimena on fysioterapialehti. (Holma & Noronen 2001.)

Késite manuaalinen asiakirja kattaa manuaalisesti laadittavat ja yllapidettavat paperimuotoiset
terveydenhuollon  asiakirjat, jotka ovat osa potilasta koskevaa tietojarjestelméa eli
potilaskertomusta (Kalpa & Kuusisto-Niemi 1997, 26-28). Kirjaaminen on toimenpide, jolla
henkild tai ké&siteltdva asia merkitddn elektroniseen potilasta koskevaan tietojarjestelmaan
(Stakes 1997, 42) tai vastaavaan manuaaliseen potilaskertomukseen.

Potilaskertomuksissa kéytettdvat késitteet esitiedot ja anamneesi ovat synonyymejd, kuten
myos késitteet loppulausunto, epikriisi ja hoitopalaute ovat toistensa synonyymeja (Stakes
1997, 44-45). Tilastoinnissa ja elektronisessa dokumentoinnissa kaytettdva késite toimenpide

on madratehtavan suorittamiseen téhtddva kertaluonteinen toiminta (Stakes 1997, 67).
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Fysioterapian dokumentoinnin ja dokumentointiin liittyvén tilastoinnin yhtendistamiseksi on
laadittu fysioterapianimikkeisto, joka pohjautuu Stakesin laatimaan
kuntoutuspalveluluokitukseen. Nimikkeistd kuvaa luettelonomaisesti fysioterapiapalvelujen ja
fysioterapeutin tyon siséltdd. Fysioterapianimikkeistd muodostuu numerokoodatuista
paaryhmistd ja niiden siséltdmistd alaryhmistd sekd yksityiskohtaisista toiminnoista ja

toimenpiteistd. Nimikkeistd ajanmukaistettiin viimeksi vuonna 2000. (Holma 2001.)

2.2.2 Dokumentoinnin lainsaddannolliset maarittajat

Asiakkaille ja potilaille annettavien palvelujen Kkirjaamisvelvoite perustuu sosiaali- ja
terveydenhuollon lainsdadéntoon. Asiakirjojen laatimisen térkein peruste on henkilGtietolain
(HetiL 523/1999) mukainen kéyttotarkoitussidonnaisuus. Silla tarkoitetaan tietojen
kayttotarkoitusten madarittelyd ennen niiden keruuta. Perusteina asiakirjojen laatimiselle ovat
esimerkiksi tarve tehdd muistiinpanoja annetuista palveluista seurannan ja jatkuvuuden
turvaamiseksi, asiakkaan ja tyontekijan oikeusturvan takaamiseksi sek& opetusta ja tieteellista
tutkimusta varten. (Kalpa & Kuusisto-Niemi 1997, 4, STM 2001a, 10, PotL 785/1992, A
99/2001.) Tietosuoja on tietoturvan osa-alue, jolla pyritddn estamaan tietojen luvaton kaytto,
kasittely ja haltuunotto (Stakes 1997, 48). Euroopan unionin direktiivi yksiléiden suojelusta
henkilttietojen kasittelyssa astui voimaan 24.7.1995. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
(PotL 785/1992) mé&é&rad potilasasiakirjoihin sisaltyvat tiedot salassa pidettaviksi tiettyja
poikkeuksia lukuun ottamatta. Terveydenhuollon ammattihenkildiden ja  kunkin
terveydenhuollon  toimintayksikon on  laadittava  potilasasiakirjat ~ sosiaali- ja

terveysministerion maarayksien mukaan (STM 2001a, 27-29).

Suomen lainsdadantd huomioi kehittdmisen nakokulman terveydenhuoltoon liittyvassa
dokumentoinnissa. Lakitekstin mukaan toimiva, kokonaisvaltainen potilaan hoito- ja
palveluketju edellyttdd potilaskertomustiedon dokumentoinnin kehittdmistd. N&in palvellaan
suunnittelua, toteutusta ja arviointia. (STM 2001a, 9.)

Asiakirjat muodostuvat palvelutapahtumien Kirjauksista. Tama tiedon esitystapa muuttuu
normien, saadosten, standardien, luokitusten ja nimikkeistdjen kehittdmisen myotd. Ylin
vastuu asiakas- ja potilasasiakirjojen tietosiséllosta ja rekisterinpidosta on rekisterinpitajalla

eli organisaatiolla. Jokainen organisaation j&sen toimii osarekisterin vastuuhenkilon
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valvonnassa ja vastaa kayttdmansa rekisterin osa-alueen osalta tarpeellisuus- ja

virheettémyysvaatimuksien toteutumisesta. (Kalpa & Kuusisto-Niemi 1997, 21-22.)

Potilasrekisteriin saa Kirjata potilaan hoidon jarjestamisessd, toteutuksessa ja seurannassa
valttaméattomia tietoja. Keskeinen osa henkilGtietolain s&annoksid kasittelee tietojen
paikkansapitavyyden varmistamista. (STM 2001a, 11, HetiL 523/1999.) Asiakkaan
palveluketjua koskevat tiedot voivat koostua ensisijaisesti vain sellaisista tiedoista, joiden

kokoamiseen, hallintaan, ohjaukseen ja seurantaan asiakas on antanut luvan (Stakes 1999, 19).

Palvelutoiminnan prosessissa syntyvét asiakirjat on ryhmitelty mielekkéiksi kokonaisuuksiksi
alkaen palvelupyynnosta (lahete/hakemus/ilmoitus/hakeutuminen) ja paatyen palautteen
toimittamiseen véestOvastuulliselle ryhmélle (Kalpa & Kuusisto-Niemi 1997, 41). Suomessa
aloitettiin 1990-luvulla potilaskertomusuudistus, jonka tavoitteena oli muun muassa véhent&é
potilaskertomuksen sivuméarad ja laajuutta. Tavoitteita ei kuitenkaan saavutettu, minka
vuoksi vuonna 2002 aloitettiin uusi asiakas- ja potilasasiakirjaprojekti dokumentoinnin
yhdenmukaistamiseksi. Yhdenmukaistamisen tavoitteena on padllekkaisen tiedonkeruun
minimointi, tietojen k&yttotarkoitusten ja séilytysaikojen maarittdminen, tietojen helpompi
kerattavyys ja siirrettdvyys seka tietojen laadukas analysointi ja hyvaksikayttd. TallGin
toimintayksikoiden palvelut pyritdan yhdistamaan ongelmakohtaisiksi palveluketjuiksi. (STM
2002b.) Elektronisen sairauskertomuksen kéyttéonotolla pyritdédn saavuttamaan téllainen
joustava palveluketju (Lauharanta 1997, Ruotsalainen 2000, 18). Asiakaskeskeinen
ajattelutapa tukee palveluketjurakennetta ja yhdenmukaisuus on tarpeen verkostoituneessa

toiminnassa (Kalpa & Kuusisto-Niemi 1997, 22).

2.2.3 Elektronisen potilaskertomuksen kaytté dokumentoinnissa

Ensimmaiset ajatukset tietokoneen hyvaksikaytosta terveydenhuollossa heratettiin maailmalla
1950-luvulla ja Suomessakin jo 1960-luvulla. Ensimmaéinen tietokoneella yllapidettava
sairauskertomus otettiin kokeilukaytto6n Varkauden terveyskeskuksessa vuonna 1980.
(Saarelma 1992, 27-33.) Vuonna 1998 ei yhdessékadn yliopistosairaalassa ollut toimivaa,
kokonaisvaltaista elektronista sairauskertomusjarjestelmaé. Hankkeita sellaisen kehittamiseksi
oli muun muassa Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissa ja Pohjois-Karjalassa.

Padkaupunkiseudulla Peijaksen sairaalan ja alueen terveyskeskusten yhteistyona syntyi
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séhkoinen  ladhete- ja  hoitopalautejarjestelmd. EU:n  rahoittamassa  elektronisen
sairauskertomuksen STAR  -kehittdmisprojektissa oli  mukana useita suomalaisia
terveydenhuollon organisaatioita. (Alanko ym. 1998.) Satakunnan Makropilotissa tutkittiin
séhkoisten jarjestelmien kayttda terveydenhuollossa (Litkanen 2002). Kansallinen
Elektronisen terveys- ja sairauskertomuksen tietomadrittelyprojekti perustettiin luomaan
synergiaa téllaisten hankkeiden valille ja Kkartoittamaan terveydenhuollossa kaytettyja
tietojarjestelmia (Hartikainen ym. 2000). Vuonna 1999 kaksi kolmasosaa sosiaali- ja

terveydenhuollon henkilokunnasta kaytti tyossaén tietotekniikkaa (Suomi ym. 2004).

Valtioneuvoston periaatepaatoksessa 11.04.2002 todetaan, ettd valtakunnallinen sahkdinen
sairauskertomus otetaan kayttoon tulevaisuudessa. Tatd paamaardd varten sosiaali- ja
terveysministerid aloitti vuonna 2002 hankkeen, joka saatetaan valmiiksi vuoden 2007
loppuun mennessa. Hankkeen tavoitteena on varmistaa potilaskertomuksen ydintietojen
yhtendinen rakenne ja koodaustapa maéarittelemélla ydintiedot ja tarjoamalla valtakunnallisina
palveluina kéayttoon tarvittavat koodistot ja standardit. Liséksi pyritddn varmistamaan
potilastietojarjestelmien ja niiden vélisen tiedonsiirron tietoturvallinen toteutustapa ja
mahdollistamaan saumaton tiedonsiirto valtakunnallisesti sovittujen rajapintojen avulla.

Hanke siséltad myos fysioterapian ja kuntoutuksen osa-alueet. (STM 2002b.)

Fysioterapian elektronisesta dokumentoimisesta virisi jo 1990-luvulla keskustelua, mutta
vasta 2000-luvulle tultaessa sen mahdollisuuksiin on paneuduttu vakavasti. Turun kaupungin
kuntoutuksen yhteistydprojektin raportissa (Virtanen 1990, 58) automaattinen tietojenkésittely
mainitaan mahdollisena dokumentoinnin valineend, mutta asiaan ei paneuduta mainintaa
syvemmin. Suomen fysioterapeuttiliiton kirjaamissuositusta esitelleessa artikkelissa (Holma
& Noronen 1993) kdyddan pienimuotoista keskustelua automaattisen tietojenkasittelyn
mahdollisuuksista ja rajoituksista, mutta puuttuva tutkittu tieto ja ndin ollen tarkka nakemys
automaattisen tietojenkasittelyn merkityksestd dokumentoinnissa estdé kirjoittajien mukaan
tutkittuun tietoon perustuvan pohdinnan. Vuonna 2001 julkaistussa artikkelissa (Holma 2001)
séhkdinen dokumentointi ja sitd tukeva fysioterapian nimikkeistostandardi ovat nakyvasti
esilld. Fysioterapianimikkeiston (2000) tarkoituksena on yhtendistad fysioterapian termien
kayttda ja toimia apuvélineena kirjaamisessa. Tietokonepohjaisen jarjestelmén kayttd antaa
mahdollisuuden reaaliaikaiseen tilastointiin. Nimikkeiston koodeja voidaan talloin kayttaa
sellaisenaan fysioterapiatoimenpiteiden dokumentointiin. (Holma & Noronen 1993.)



Reposen (2001) mukaan elektronista dokumentointia kaytettdessa kulut pienenevét ja
henkilokunnan ajankayttd jarkeistyy. Na&itd seikkoja Reponen pitdd perusteluina
dokumentointiin liittyville hallinnollisille muutoksille, jotka mahdollistavat joustavat
palveluketjut. Yksi joustavan palveluketjun keskeisistd vaatimuksista on, ettd kulloinkin
tarpeellinen tieto on rajoituksetta ja viiveettd ammattihenkiloston kaytettdvissa. Tama
toteutunee tietojarjestelmaarkkitehtuurin rakentamisen ja siihen nojaavien tietojarjestelmien
kayttoonoton  myotd. (STM  1996a, 16-17.) Muita  hydtyja  elektronisen
sairauskertomusjarjestelman kayttoonotosta ovat muun muassa séhkodisen arkistoinnin
edullisuus verrattuna paperiarkistointiin (Karinen ym. 1997), palvelujen nopeutuminen

(Alanko ym. 1998) ja virheiden vaheneminen sairaalatydssa (Bates 2000).

Elektronista sairauskertomusta suunniteltaessa ja kaytettdessd on otettava huomioon
lainsddd&nnon asettamat rajoitukset (STM 2001a, 10-12), mikd né&kyy valtakunnallisessa
séhkdisen sairauskertomuksen kayttoonotto —hankkeessa tietoturvallisuuden kehittdmisen
painottamisena (STM 2002b).

Asiakas- ja potilasasiakirjaprojektin loppuraportissa (Kalpa & Kuusisto-Niemi 1997, 26)
arvioitiin, ettd sosiaali- ja terveydenhuollon palvelutoiminnassa manuaaliset lomakkeet tulevat
sdilymaan osana tietojarjestelmaa viidesta syystd. Ensinnakin asiakkaalle on annettava
paperituloste. Toiseksi digitaalisesta asiakirjasta otetaan paperituloste laitekapasiteetin
ajoittaisten  rajoitusten vuoksi. Kolmanneksi viranomaisten valilla ei aina ole
tietoliikenneyhteyttd. Neljdntend syynd on digitaalisen pitkaaikaissdilytyksen ohjeiden
puuttuminen. Viides syy on digitaalisen allekirjoitusmahdollisuuden puuttuminen.

Tietotekniikan kehittymisen my0ta osa mainituista syista poistunee.

2.2.4 Dokumentointi yhteistyon valineena

Vuonna 1990 julkaistussa Turun kaupungin kuntoutuksen yhteistyGprojektin raportissa
madriteltiin  fysioterapian dokumentointi seuraavasti: Fysioterapian kirjaaminen on
tiedonvaihtoa lagkintavoimistelijan ja l1aékarin sekd muun terveydenhuoltohenkiléston valilla.
Liséksi se palvelee kollegiaalisesti ja on my6s dokumentti fysioterapian toteuttajalle itselleen
(Virtanen 1990, 58). Fysioterapian dokumentointi sai néin lahinnd tiedonvalityksellisen

merkityksen.
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Oulun l&anissa toteutetun laékareiden ja fysioterapeuttien yhteistyotutkimuksen mukaan 63 %
laékareistd ei saanut riittdvasti tietoa fysioterapiaan lahettdmiensa potilaiden hoidon
tuloksista. 13 % vastanneista piti tarkeimpéana yhteistyon kehittdmistapana fysioterapeutin
antaman hoitotulos-palautteen lisddmistd. (Heikkinen ym. 1984.) Kekki ja Heino (1988, 84)
totesivat fysioterapian toteutusta tutkiessaan, ettd yksi fysioterapiaan liittyvista ongelmista
terveyskeskuksissa oli puutteellinen yhteistyd ja kommunikaatio eri henkildstéryhmien
valilla. Talvitie (1991, 68) huomasi tybdorganisaation yhteistyOsuhteita tutkiessaan, ettd
tasmallista tiedonvalitysté vaikeuttivat muun muassa laakintavoimistelijoiden epdyhtendiset ja
—tasmalliset kirjaamistavat seka yhtendisten tyovalineiden puuttuminen. Lemetyinen (1993)
kartoitti yhteistyon sujuvuutta keskussairaalan fysioterapiaosaston ja muiden osastojen valilla.
Vastaajista 29 % Kkertoi yhteistydn olevan riittdmatontd. Tutkimuksessa todettiin, ettd
fysioterapeuttien tulee lisdtd muun muassa tiedotusta. Myd6s potilaat toivoivat l&dakérin ja
fysioterapeutin vélisen yhteistyon ja potilasta koskevan tiedonvélityksen paranevan (Oksanen
ym. 1996, 34 ja 41).

Kirjallinen hoitosuunnitelma on kaikkien hoitoon osallistuvien yhteinen dokumentti, jonka
tavoitteena on  yhdenmukaistaa  hoitoon  osallistuvien  kasityksida  asiakkaan
hoitomahdollisuuksista ja kaytettdvissd olevista hoitomenetelmista sekd -—tavoitteista.
Fysioterapeutin merkintdjen perusteella pitdisi saada ké&sitys fysioterapian etenemisen eri
vaiheista, asiakkaan tilasta seka fysioterapian vaikutuksesta. Merkint6jen tulisi mygs toimia
muiden asiakkaan hoitoon osallistuvien ammattiryhmien apuna. Té&mén vuoksi olisi
dokumentoitava lyhyesti ja selkeéasti asiallista kieltda kayttden ja tuoden esille vain oleellisia
tietoja. (Holma 1981.)

Toimiva terveyskeskus -tutkimus- ja kehitysprojektissa tutkittiin tyontekijoiden késityksia
keskinaisestd yhteistyostadn. Fysioterapeutit madriteltiin erityistyontekijoiden luokkaan.
ErityistyOntekijoita  kuvasivat  parhaiten tiimiasiantuntijuuden  mallit  puhuttaessa
ammattiryhmien vélisesta yhteistyosta ja yhteisen tydstamisen malli puhuttaessa asiakkaan
kanssa tehtdvasta yhteistyostd. Erityistyontekijoiden kasitykset erosivat perinteisia
yksilollisen asiantuntijuuden malleja toteuttavista ammattiryhmistd, kuten laakéreista ja
terveydenhoitajista. Ndiden kasityserojen seurauksena tutkimuksen kohteena ollut asiakkaan

hoitosuunnitelma ei muodostunut sellaiseksi vélineeksi, joka olisi ratkaissut ristiriidan
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asiakkaan monenlaisten ongelmien ja asiantuntijoiden eriytyneen tyonjaon vélilla. (Launis
1994, 250-255.)

Brunham ym. (1992) tutki eri organisaatioissa toimivien fysioterapeuttien keskindista
tiedottamista. Tiedotustapoina vertailtiin videonauhaa ja kirjallista yhteenvetoa. Videoidun
raportin saaneet fysioterapeutit osasivat vastata kysymyksiin paremmin kuin Kirjallisen
raportin saaneet. Jyvéskyldssa toteutetussa hoitotydn kokonaisselvityksessda todettiin
vanhusten  palvelukotien  tiedonkulussa  olevan  heikkoutena  tietojérjestelmén
kayttajaoikeuksien puuttuminen perus- ja lahihoitajilta (Leiwo ym. 2003, 51).

2.2.5 Fysioterapian ja muun kuntoutuksen dokumentointi

Tiedon esitystapa asiakasasiakirjoissa muuttuu normien, sdédosten, standardien, luokitusten ja
nimikkeistdjen kehittdmisen myo6td. Dokumentointilomake saédtelee melko voimakkaasti
dokumentointia (Lauri 1980). Tiedon siirrettdvyyden ja hyvéksik&ytén muutokset asettavat

kehittamisvaatimuksia myds dokumentoinnin muodolle (Kalpa & Kuusisto-Niemi 1997, 4).

Fysioterapiassa tuotetut dokumentit ovat osa institutionaalisia kaytantéja. Viitanen (1997,
138-139) totesi tutkimuksessaan, ettd fysioterapeuttien ammattikulttuureissa vaikuttavat
vahvasti koulutuksessa ja tyOyhteisdissd saatu ammattiin sosiaalistuminen. Dokumentit
heijastavat sekd kuntoutusinstituutioon kétkeytyvia ajattelutapoja ettd yksittéisen
fysioterapeutin ajattelua. Instituution ajattelutavat ilmenevét paikallisina tulkintoina laista,
asetuksista ja suosituksista, ja niihin pyritddn sosiaalistamaan kaikki yksikon tyontekijét.
Tutkimuksessa fysioterapeutit pitivat kaikenlaista hallinnollista ty6td ja dokumentointia
todellista tyota haittaavana toimintana (Viitanen 1997, 75). Mengshoelin (1997) mukaan
dokumentointi on suuntaviivojen laatimisesta huolimatta riippuvainen yksittaisen
fysioterapeutin  ymmarryksestd, tiedostamisen tasosta ja ajankayton priorisoinnista.
Fysioterapeutin ajatteluun vaikuttavat koulutustaustan ja —ajankohdan liséksi myos tietoisuus
erilaisista fysioterapiaa jésentdvistd malleista. Mallien siirtdiminen kéytannén tyon
dokumentointiin on ollut kehittdmis- ja tutkimushankkeiden kohteena useissa maissa
(Mengshoel 1997, Ojala 2001, Gustavsen & Mengshoel 2003).
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Mengshoelin (1997) kehittdmishankkeessa vertailtiin ICIDH-mallin ja Talon mallin yhteytta
reumatologisella osastolla tapahtuvan fysioterapian dokumentointiin ja kehitettiin
dokumentoinnin suuntaviivoja. Dokumentoinnin painopiste siirtyi hankkeen myo6ta
sairaushistorian Kkirjoittamisesta niiden seurausten kuvaamiseksi, joita kuntoutujalle oli
muodostunut toiminnallisen rajoituksen tai haitan tasoille sairauden tai vamman myota.
Toisena kehityskohteena oli potilasta motivoivien, konkreettisten tavoitteiden laatiminen ja
dokumentointi. Kolmas uudistus oli tavoitteiden ja toteutuneen fysioterapian
yksityiskohtainen evaluointi loppuarvioinnin yhteydessa. Tutkittaessa toimintakykymallin ja
dokumentoidun fysioterapian yhteyttd aivohalvauspotilaiden kuntoutuksessa, huomattiin
suurimman osan merkinnoistd kuuluvan kehon toimintaa kuvaavaan kategoriaan.
Osallistuminen ja toimintaympériston tekijat —kategorioissa ei ollut lainkaan merkintdja.
(Gustavsen & Mengshoel 2003.)

Dokumentointia voidaan kéyttdad lahtokohtana fysioterapian kehityskeskusteluissa ja
tyonohjauksessa sekd eri hoitomuotojen vertailussa tyoyksikossd (Mengshoel 1996).
Dokumentoinnin avulla voidaan vertailla ja kehittdd palveluja, tyon sisaltod ja ajankéyttoa.
Fysioterapian vaikuttavuus todentuu dokumentoimalla tapahtumia ja tuloksia koko
fysioterapiajakson ajalta. (Holma 2001.) Kokonaisvaltainen kuva tilanteesta saadaan
Kirjaamalla my0s asiakkaan antama palaute, tavoitteet, toiveet ja arviot. Hyvaén
dokumentointitapaan kuuluu fysioterapiapalautteen l&hettdminen asiakkaan kanssa tehdyn
sopimuksen mukaan esimerkiksi palvelun tilaajalle ja maksajalle. Suomen Kuntaliitto ja
Suomen fysioterapeuttiliitto ovat laatineet hyvan palautekdytdnnon periaatteet ja suosituksen

fysioterapiapalautteen sisallostd (Holma 2001, Fysioterapiapalautteen siséltd 2004).

2.2.6 Fysioterapiakertomuksen jasentyminen

Fysioterapiakertomus (Ks. kappale 2.2.1) ja siihen liittyvat péivittdiset merkinnat ovat
dokumentteja siitd, mitd tutkimuksia on tehty, miten henkil6d on neuvottu, hoidettu ja
kuntoutettu. Merkinnoistd saadaan selville myds ne, jotka eivdat hyddy fysioterapiasta.
Merkinnat kertovat oleellista tietoa fysioterapiasta uusia hoito- ja kuntoutuskertoja
suunniteltaessa sek& jatkohoidosta ja —kuntoutuksesta pdadtettdessd. Nain palvelujen
kohdentaminen helpottuu ja fysioterapian tarkoituksenmukainen kayttd lisaantyy.

Fysioterapian laatua, tuloksellisuutta ja kustannuksia voidaan entistd paremmin seurata ja
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arvioida kayttdmalla hyodyksi tietokonepohjaista sairauskertomusta ja sen osana olevia

fysioterapiassa tuotettuja dokumentteja. (Holma & Noronen 1993.)

Fysioterapeutit tekevat merkintdja fysioterapiakertomuksen lisaksi my0s muihin
potilasasiakirjoihin. Turun yliopistollisen keskussairaalan hoitotyon kirjaamisen siséllon ja
laadun tutkimuksessa todettiin, ettd fysioterapeuttien ja muiden ammattiryhmien tekemia
merkintoja oli 30 %:ssa sairaalan osastojen potilaslomakkeista. Fysioterapeutit dokumentoivat
kuntoutuksen edistymisestd. (Lehti ym. 1996, 19-21.) Fysioterapiassa Kirjattujen tietojen
oikeellisuudesta on vahén tutkittua tietoa. Englannissa toteutettiin yleisladkareiden
anamneesin virheettdmyyttd mittaava tutkimus, jossa todettiin Kirjaamisessa puutteellisuuksia
tai jopa virheellisyyksia (Mant 1999). Johtopaatoksia ei voida suoraan yleistda fysioterapian
alalle, mutta tutkimuksessa todettu kriittisen suhtautumisen tarve kirjattujen potilastietojen
suhteen pétee todenndkoisesti myos fysioterapiassa.

Fysioterapeuttinen tutkimus jakautuu kahteen osaan: esitietoihin eli anamneesiin ja kliiniseen
tutkimukseen. Tieteellisessé tutkimuksessa ollaan yleensd kiinnostuneita jonkin tekijén
vaikutuksesta perustilanteeseen. Fysioterapiassa ollaan kiinnostuneita tietyn hoidon
vaikutuksesta tiettyyn tavoitteeseen. Fysioterapian dokumentointi téytyy kohdistaa
tavoitteensuuntaiseen muuttujaan ja siind tapahtuviin muutoksiin. Muuttujaa kuvaava mittari
on molemmissa valittava huomioiden validiteetti, spesifisyys, reliabiliteetti ja sensitiivisyys.
Kliinisessa fysioterapiassa on muistettava kiinnittdd huomiota oikeantasoiseen mittaamiseen
eli siihen, tarkastellaanko vain esimerkiksi yhtd niveltd, tiettyd suoritusta vai selviytymista
jostain paivittaiseen eldamaan liittyvastd toiminnosta. (Mengshoel 1996.) Toisaalta
fysioterapiassa on huomioitava ihmiseldman kokonaisuus ja sitd kuvaavien laadullisten
madrittajien dokumentointi, jonka voidaan sanoa olevan ilmididen tulkintaa (Thornquist
1996).

Fysioterapeuttien  rekisterdinti- ja arviointimenetelmédt voidaan jakaa lisd&ntyvén
tarkkuusvaatimuksen mukaan seuraaviin kategorioihin: arvio, luokittelu ja mittaus. Usein
tutkimuksessa kaytetddn naitd kaikkia tasoja. (Ljunggren 1995.) Fysioterapian
tuloksellisuuden arvioinnissa helpoimmin vertailtavia ovat mittauksiin  perustuvat
tutkimukset. Fysioterapeuttiseen tutkimiseen on valittava tarkoituksenmukaiset menetelmat,
eli ne tutkimukset, joilla on merkitystd potilaan ongelmien kannalta (Noronen & Saurén

1988). Monille fysioterapeuteille kirjaaminen on sama kuin mittaustulosten luettelointi tai
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kvantifiointi, jolloin kuntoutujan kuntoutusprosessille arvokasta tietoa jaa “aanettomaksi”.
Tama d&aneton tieto edustaa usein asiakkaan eldman kokemuksellisia ja laadullisesti
mitattavissa olevia ilmiditd, joille ei voida l16ytad maarallisida kuvaamiskeinoja. (Thornquist
1996.)

Mengshoel (1996) on pohtinut fysioterapian kliinisen kdytannén dokumentointia suhteessa
tieteellisen tutkimuksen dokumentointikdyténteisiin. Hanen mukaansa tietojenkerdadminen
kuntoutujalta on rinnastettavissa erilaisiin tieteellisiin tutkimusmetodeihin, esimerkiksi
haastatteluun, observointiin ja mittaukseen. Na&in kerdtyn informaation ja muiden
kaytettavissd olevien tiedonlahteiden, esimerkiksi rontgenlausunnon, perusteella laaditaan
tulokset kokoava, selkedsanainen ja perusteltu johtopaatos, josta tieteellisessd tutkimuksessa
kaytetd&dn nimitysta tutkimuskysymys tai hypoteesi. Fysioterapiatutkimuksessa esille tulevat
I0ydokset voidaan sijoittaa toimintakykymalleihin ja ndin helpottaa johtopé&atosten tekemista
ja syy-seuraussuhteiden loytdmistd kerdtysta tutkimusaineistosta (Mengshoel 1997).
Fysioterapeutin tulisi pystya testaamaan johtopédatoksensa luotettaviksi havaituilla testeilla.
Johtopdatds koostuu padongelmien ja toimintakyvyn tason méérittelyistd sekd mahdollisten
syy-seuraussuhteiden osoittamisesta. (Mengshoel 1996.) Thornquist (1996) kyseenalaistaa
Mengshoelin malleihin ja syy-seuraussuhteisiin perustuvan dokumentointikdytannon ja kysyy,

mihin unohtuvat yksilon subjektiiviset kokemukset ja niiden merkitys.

Fysioterapian tavoitteet tulisi maarittdd johtopaatoksien, potilaan kanssa kaydyn keskustelun
ja kuntoutustyéryhman péatosten perusteella (Mengshoel 1997). Fysioterapiassa on 80-luvun
alusta saakka puhuttu potilaan toiminnallisten tavoitteiden merkityksesta. Mitattavat tavoitteet
tulisi johtaa toiminnallisista rajoituksista ja vammoista niin, ettd tavoitteiden
merkityksellisyys asiakkaalle s&ilyy. Toiminnalliset tavoitteet méaaritelladn yksilollisiksi ja
tarkoituksenmukaisiksi toiminnoiksi, joiden suorittaminen on estynyt vamman, sairauden tai
muun hairiétilan vuoksi, mutta jotka voivat palautua fysioterapian seurauksena.
Toiminnallisten tavoitteiden maarittdmisen avuksi on olemassa useita malleja, muun muassa
ICIDH ja Nagin malli. (Randall & McEwen 2000.) Uusin apuvaline on ICF-luokitus (Ojala
2001). Silla, kuten kaikilla muillakin malleilla, on omat rajoituksensa ja mahdollisuutensa
(Nordenfelt 2003, Ueda & Okawa 2003).

Tavoitteiden tulisi olla saavutettavissa olevia, tarkoituksenmukaisia ja haastavia. Niitd tulisi

pystyd mittaamaan objektiivisesti tai ainakin vertaamaan l&ht6tilanteen kuvaukseen.
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(Mengshoel 1996.) Jotta potilaan tavoitteet olisivat mitattavissa, kirjaamisessa tulisi esiintya
seuraavat komponentit: kuka haluaa tehdd, mitd, missa ymparistossa, milla tavalla ja milloin
halutaan tehdd. Nama tavoitteet tulisi Kirjata niin, ettd tavoitteidensuuntainen hoito- ja
terapiaty0 jatkuisi, vaikka kuntouttava yksikkd tai terapeutti vaihtuisikin. (Randall &
McEwen 2000.)

Ihminen tulisi kohdata kokonaisuutena, jolloin myos fysioterapian tavoitteissa tulisi ottaa
huomioon niin itsehoito, tyd kuin vapaa-aikakin. Talla tavoin voitaisiin esimerkiksi
motoristen taitojen opettelu laajentaa niihin konteksteihin, jotka ovat asiakkaalle tarkeita.
Tama vaatii kuitenkin tietoisuutta niin asiakkaan tavoitteista kuin myo6s tulevan
toimintaympariston vaatimuksista. Asiakaskeskeisid tavoitteita laadittaessa fysioterapeutin
olisi oltava oman alansa asiantuntija, mutta véltettavd maaritteleméasté vain omien arvioidensa
perusteella, mitd asiakkaan tulisi tavoitella. (Randall & McEwen 2000.) Useiden tutkimusten
mukaan kuntoutujan subjektiivisten arvioiden painoarvo on merkittavasti suurempi kuin
objektiivisten arvioiden, ja se ennustaa nain myods kuntoutuksen onnistumista. Subjektiivisten
tavoitteiden liittiminen suunnitelmaan lis&a toteutettavuutta ja luotettavuutta. (Riikonen 1992,
158, Eklund ym. 1994.)

Fysioterapiasuunnitelmasta tulee kéydd ilmi, onko fysioterapia  suunniteltu
henkilokohtaisesti kuntoutujalle, vai onko lahtokohtana esimerkiksi tietylle potilasryhmalle
tarkoitettu  fysioterapiapalveluiden  kokonaisuus  (Holma  1996).  Konkreettiset,
potilaskeskeisesti muotoillut tavoitteet auttavat laatimaan fysioterapiasuunnitelmia, joilla on
hyvat mahdollisuudet toteutua ja jotka motivoivat kuntoutujaa (Randall & McEwen 2000).
Dekkerin (1993) mukaan fysioterapeuttien valitsemat terapiamuodot ovat yhteydessa heidan
dokumentoimiinsa tavoitteisiin. Erityisen hyvin tdma toteutuu vauriotasoon vaikuttavassa
fysioterapian suunnittelussa. Tavoitteiden ollessa télla tasolla pitdd kuntoutujan informointiin
Kiinnittdd  erityistd  huomiota  motivaation  sdilyttdamiseksi ~ (Mengshoel  1997).
Fysioterapiasuunnitelman muuttuessa alkuperdisestd on suositeltavaa tehdd merkinta
fysioterapiakertomukseen kaikkine perusteluineen (Mengshoel 1997, STM 20014, 14 ja 16).

Terapiaprosessin toteutuksen kuvaamisella pyritdadn tuloksellisuuden tarkkailuun seka
hoidon aikana ettd sen jalkeen. Tallaisen kriittisen oman tyon arvioinnin perusteella tehdyt
muutokset terapiassa tulevat kirjatuiksi perustellusti. N&in saadaan esille syymuuttujan eli

hoidon ja tulosmuuttujan eli fysioterapian vaikutuksen keskindinen suhde. Paivittdisten
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merkintdjen tulisi keskittya olennaisten tulosmuuttujien kuvailemiseen. Tadma asettaa
vaatimuksia kaytettyjen mittausten ja arviointien tai kuvailumenetelmien toistettavuudelle
sekd niiden tarkalle dokumentoinnille. Dokumentoinnissa on huomioitava myds potilaan
subjektiiviset tuntemukset. Fysioterapiakertomukseen on tehtdvd merkintd aina, kun
asiakkaan tilanteessa tapahtuu muutoksia. N&iden péivittdisten merkintojen avulla seka

terapeutti ettd potilas saavat toimintaansa ohjaavaa palautetta. (Mengshoel 1996.)

Fysioterapiasta tulisi tehdd loppuarviointi, jossa kuvaillaan kuntoutujan tilanne fysioterapian
lopetushetkella ja arvioidaan fysioterapian vaikuttavuutta pitden vertailukohtana
lahtotilannetta (Mengshoel, 1996). Kaytettavissd olevat mittarit ottavat vain harvoissa
tapauksissa huomioon kuntoutujan erilaiset lahtokohdat niin selkedsti, ettd voidaan mitata
todellista toiminnallisuutta ja todellisia muutoksia. Mittareiden kuvaama toiminnantaso voi
johtaa harhaan testattaessa niitd kuntoutujia, joiden toiminnantaso on ollut korkea ennen
sairastumista tai vammautumista. Tama tulee ottaa huomioon fysioterapiaa dokumentoitaessa.
(Ljunggren 1995.) Fysioterapiapalautteessa tai —jatkohoitosuosituksessa tulisi ndkya potilaan
tavoitteet niin, ettd asiakaskeskeisyys sdilyy terapiayksikon tai terapeutin vaihdoksesta
huolimatta (Randall & McEwen 2000). Turun vyliopistollisessa sairaalassa tehdyssé
fysioterapian palvelututkimuksessa 89 % vastaajista koki saaneensa riittavasti kotihoito-
ohjeita ja 13 % ei ollut saanut niita lainkaan (Oksanen ym. 1996, 30). Annettu neuvonta ja
ohjaus dokumentoitiin 40 % tapauksista ja vain 23 %:ssa dokumenteista ilmeni, miten asiakas
suhtautui ohjaukseen tai miten han noudatti sita (Lehti ym. 1996).

Turun terveydenhuollossa 1989-1990 toteutetussa yhteistydprojektissa todettiin fysioterapian
dokumentoinnin olevan epdyhtendistd ja kirjavaa sek& otsikoinniltaan ettd sisalloltaan.
Diagnoosit oli kirjattu perusterveydenhuollossa yhteen kolmasosaan ja sairaalassa kahteen
kolmasosaan lahetteistd. Esitiedoissa ei kuvattu lainkaan asiakkaan psyykkista tai sosiaalista
tilannetta kahdessa kolmasosassa perusterveydenhuollon dokumenteista. Fysioterapian
tavoitteita oli kirjattu perusterveydenhuollossa kahteen kolmasosaan ja sairaalassa léhes
puoleen tutkituista dokumenteista. Keinoja oli kuvattu perusterveydenhuollossa 95 %:ssa ja
sairaalassa 84 %:ssa dokumenteista. Hoitokertojen maard oli dokumentoitu 72 %:iin
dokumentteja. Kirjoissaoloaika eli palvelujakson pituus oli perusterveydenhuollossa
keskimaarin 57 pdivaa ja sairaalassa 24 pdivaad. Yksilollistd fysioterapiaa oli annettu
perusterveydenhuollossa keskimé&érin seitsemén kertaa ja sairaalassa keskimaarin kuusi
kertaa. (Virtanen 1990, 44-55.)
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Fysioterapia-lehdessé julkaistiin vuonna 1993 Suomen fysioterapeuttiliiton Kirjaamissuositus.
Siind painotettiin jarjestelméllista otsikointia ja siséllollisid seikkoja. Suosituksen mukaan
fysioterapiadokumenttien padotsakkeita ovat esitiedot, nykytila, suunnitelma, toteutus,
seuranta, loppuarviointi ja yhteenveto. Suosituksessa todettiin dokumentoinnin olevan
hajanaista ja puutteellista. (Holma & Noronen 1993.) Syvallisempéd pohdiskelua

puutteellisen dokumentoinnin syisté ei kuitenkaan esitetty.

Mengshoelin (1997) kuvaamassa kehitysprojektissa padotsakkeiksi valittiin esitiedot, Kliiniset
I0ydokset, johtopaatos, tavoitteet, keinot ja seuranta, loppuarviointi sekd jatkosuunnitelma.
Sosiaali- ja terveysministerion oppaan (2001a, 14) mukaan dokumentoiduista tiedoista tulee
kayda ilmi tulosyy, esitiedot, nykytila, havainnot/tutkimustulokset ja ongelmat, diagnoosi,

johtopéatokset, hoidon suunnittelu, toteutus ja seuranta seka loppulausunto.

2.2.7 Yhteenveto

Terveydenhuollon dokumentointiin  liittyvad késitteistod ja asiakirjoja on pyritty
yhdenmukaistamaan valtakunnallisilla hankkeilla. Tavoitteena on siirtyd sahkoiseen
asiakirjojen laatimiseen tdman vuosikymmenen aikana. Tasmallinen ja ajantasainen
dokumentointi helpottaa moniammatillista yhteistyota ja parantaa tat4 kautta potilaan saaman
palvelun laatua. Fysioterapian dokumentoinnin epdyhtendisyyteen on pyritty vaikuttamaan
laatimalla fysioterapianimikkeistd ja kirjaamissuositus seka suositus fysioterapiapalautteeksi.
Tutkimuksien mukaan fysioterapian dokumentoinnissa on parantamisen varaa niin

otsikoinnissa kuin siséllon jasentdmisessékin.
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2.3  Asiakaskeskeisyys

2.3.1 Asiakaskeskeisyyteen liittyvat kasitteet

Kansainvalisessé keskustelussa on alettu painottaa potilas-termin sijasta kasitettd asiakas.
Asiakas-kasitteeseen liittyy nakemys potilaasta itseohjautuvana, aktiivisena ja modernina
henkilona. Palvelumallien organisoinnin lahtokohtana on oletus palvelun kéyttdjan
aktiivisesta osallistumisesta ja hdnen odotuksiensa ja vaatimuksiensa huomioon ottamisesta.
(STM 1998, 6.)

Potilas on terveydenhuollon asiakas, jolla on terveydentilaa koskevia ongelmia.
Perusmerkityksessddn asiakas-sana tarkoittaa jonkin palvelun todellista k&yttdja4. Stakesin
madritelman mukaan asiakas on palvelujen tai tuotteiden vastaanottaja. Asiakas voi olla
yksittdinen henkild, henkiloryhma tai organisaatio. Asiakkaita voivat olla seka todelliset etta
mahdolliset asiakkaat, jotka yhdessa muodostavat palveluntuottajan asiakaskunnan. (Stakes
1999, 26-27.) Toisaalta palvelujen tuottajan nakokulmasta asiakkaita ovat palvelun maksajat,
kuten kunta, kuntayhtyma, valtio, vakuutusyhtiot ja yksityiset saatiot (Stakes 1997, 23). Tdssa

tutkimuksessa asiakas-sanalla tarkoitetaan yksiléasiakasta.

Asiakkuus tai asiakassuhde on terveyspalvelun kéaynnistdmisen seurauksena syntyva
asiakkaan ja palveluntuottajan tai palvelunantajan valinen vuorovaikutussuhde (Stakes 1999,
27). Asiakkuuden syntyminen sosiaali- ja terveydenhuollossa edellyttdd sitd, ettd ehdot
palvelujen  piiriin  ottamisesta tayttyvat (Stakes 1997, 27). Asiakkuuteen ja
asiakaskeskeisyyteen liittyvia ehtoja méaarittelevat seké lainsaadéanto etté eettiset periaatteet.

Asiakaskeskeisyydelld on useita lahikasitteitd, jotka tarkoittavat joko tdysin tai lahes samaa
asiaa, nakokulmasta riippuen. Né&itd ovat muun muassa asiakaslahtdisyys, potilaslahtoisyys
tai —keskeisyys ja henkilolahtOisyys tai —keskeisyys. (Monkkonen 2002.) Kuntoutuksen
palvelujarjestelmissé kaytetadn kasitettd kuntoutujakeskeisyys (Jarvikoski 1994, 204). Tassa

tutkimuksessa kéytan késitettd asiakaskeskeisyys (client-centered).
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2.3.2 Asiakaskeskeisyyden perustelu terveydenhuollossa

Ihmisoikeudet nahdaén synnynnaisina ja loukkaamattomina. Ihmisoikeuksia on selvennetty
erilaisissa julistuksissa, esimerkkeind mainittakoon amerikkalaisten julistus vuodelta 1776,
ranskalaisten julistus vuodelta 1789 ja YK:n julistus vuodelta 1948. (Sarviméki 1996, 59-63.)
Euroopan neuvoston laatima Euroopan ihmisoikeussopimus tuli kansainvélisesti voimaan
vuonna 1953 ja Suomessa vuonna 1990. (STM 1998, 9, llveskivi 1997, 31.) Sanamuodot ja
julistuksien sisallot ovat muuttuneet eri aikakausina, mutta kaikkien nykyaikaisten julistusten
keskeisind oikeuksina ovat oikeudet elaméaan, vapauteen ja turvallisuuteen. Ajatus ihmisten
samanlaisesta arvosta merkitsee kaikkien ihmisten yhtalaisia ihmisoikeuksia ja oikeutta niiden
kunnioittamiseen. T&mé& merkitsee samalla oikeutta ihmisarvoiseen olemassaoloon. Toisaalta
erilaisilla yhteiskunnallisilla asteikoilla mitattaessa ndennéisestd samanarvoisuudesta [0ytyy
mya0s eriarvoisuutta. T&ma tulee esille esimerkiksi péatettdessé siitd, kuka saa hoitoa silloin,
kun varat eivét riitd kaikkien hoitamiseen. Oikeus elaméan sisaltda sen, mika on tarpeen
elamén yllapitdmiseen: oikeuden ruokaan, juomaan, sairaanhoitoon ja sosiaalihuoltoon.
Oikeus  henkilokohtaiseen,  henkiseen ja  poliittiseen  vapauteen  ymmarretddn
yksinkertaisimmillaan yksilon oikeudeksi eld4 haluamallaan tavalla loukkaamatta kuitenkaan
toisten yksildiden oikeuksia. Oikeus turvallisuuteen jaetaan henkilokohtaiseen ja sosiaaliseen
turvallisuuteen. (Sarvimaki 1996, 59-63.) Oikeuksien, muun muassa itsemaaraamisoikeuden,
lisdksi ihmiselld on myo6s velvollisuuksia, jotka liittyvdt muun muassa omasta terveydesta
huolehtimiseen (Fagerberg ym. 1984, 67-73).

Itseméaaradmisella tarkoitetaan sitd, etta yksilo itse vapaasti paattaa itseaan koskevista asioista.
Laajassa itseméaraamisessd potilaiden oikeudet ilmenevédt ilman ehtoja. Jaettu
itsemadrd&minen toteutuu potilaan jakaessa vapaaehtoisesti itsemaarda@miseen sisaltyvia
oikeuksia joko osittain tai kokonaan henkilokunnan kanssa. Talloin potilas ja henkilékunta
keskustelevat erilaisista asioista, potilaalle tehdddn ehdotuksia, héntd tuetaan ja hénen
kanssaan toimitaan yhdessa tai hdnen puolestaan tehddan asioita. Suppeassa itsemaardédmisen
tilanteessa potilas kokee hénell& olevan oikeuksia, mutta ei niin laajasti kuin muilla ihmisilla
yleensa. Itsemaaraédminen puuttuu silloin, kun potilas kokee oikeuksiensa hévinneen tai hanet
pakotetaan tekemdédn jotain vastoin tahtoaan. Itsem&drdadminen ei siis tarkoita potilaan
jattamistd yksin ongelmiensa kanssa vaan hdnen tukemistaan ja ohjaamistaan niin, ettd

itsema&raédminen onnistuu terveydentilasta huolimatta. (Valiméki 1998.)
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Itsemééradmisoikeuden yhtena osa-alueena on autonomia. Autonomialla tarkoitetaan yksilon
oikeutta, kykya ja mahdollisuutta tehda aitoja valintoja ja pa&atoksid, jotka séatelevat hanen
toimintaansa. Itsendinen paatantdvalta ja yksilon reflektiivisyys mahdollistavat autonomian
toteutumisen niin, etteivat yksilén halut ja motiivit ole ristiriidassa. Autonomia jakaantuu
ajattelun, tahdon ja toiminnan péatevyyteen eli kompetenssiin, joka nakyy kaytannossa
vapautena. Ajattelun ja tahdon autonomia voivat heiketd esimerkiksi sairauden tai
kemiallisten aineiden vaikutuksen vuoksi. Toiminnan autonomisuus eli vapaus nakyy
tosiasiallisena mahdollisuutena toimia. T&ma vapaus Vvoi kaventua esimerkiksi
aivohalvauksen myota. (Pahlman 2003b, 172-175.)

Terveydenhuollon etiikan keskeiset periaatteet (Launis & Immaisi 1992, 17-29) ovat
yhteydesséd lainsdadantoon. Lainsdadantd edustaa yleistd yhteisdssa tapahtuvaa
yhteistoimintaa saatelevaa saannostod, joilla pyritddn kdytannonlaheiseen ldhestymistapaan ja
yhteiseldmén helpottamiseen (Lindqvist ym. 1978). Potilaan itsemaaraamisoikeuden periaate
on johdettu terveydenhuollon lainsdadantdon Suomen perustuslain (L 731/1999) yleisesta
perusoikeuksien turvaamisvelvollisuudesta ja hengen ja henkil6kohtaisen vapauden suojasta.
Perusterveydenhuollon  palvelut ovat jokaisen ihmisen  oikeus.  Suomalainen
perusterveydenhuolto korostaa potilaiden tasavertaisuutta ja heidén oikeuksiaan. Kiinnostus
potilaan oikeuksia kohtaan lisadntyi Suomessa 1990-luvulla (Kurittu & Leino-Kilpi 1994,
Juntunen ym. 1994, Nyrhinen ym. 1996a). Yksi kiinnostuksen lisd&ntymisen syista on vuonna
1993 voimaan tullut Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (PotL 785/1992), joka madrittelee
oikeuden hyvaan hoitoon ja kohteluun, potilaan hoitoon ottamisen ja siihen liittyvét

periaatteet.

Lain keskeinen periaate on potilaan itseméardamisoikeuden kunnioittaminen ja siihen liittyen
oikeus tiedonsaantiin ja tietosuojaan. Potilaan oikeus asianmukaiseen kohteluun sisaltaa
hanen ihmisarvonsa, henkilokohtaisen  koskemattomuutensa, vakaumuksensa ja
yksityiselaménsa kunnioittamisen. Henkilokohtaista fyysista tai henkista koskemattomuutta ei
tule rajoittaa enempé&d kuin tutkimukset ja hoitotoimenpiteet vélttdméattomasti vaativat.
Asianmukaiseen kohteluun kuuluu potilaan &idinkielen ja hanen edustamansa kulttuurin
huomioiminen hoitotilanteissa. N&in asiakas saa mahdollisuuden osallistua omaan hoitoonsa,
mink& oletetaan parantavan hoidon laatua. Osallistuminen on asiakkaan oikeus, joka perustuu

ihmiselle kuuluviin inhimillisiin perusoikeuksiin. (Partanen 1994, 17-20, Pahlman 2003b.)

21



Potilaan oikeuksien toteutumisen kannalta olennaisen térkedd on henkildston ammattietiikka
(STM 1998, 10). Eri ammattiryhmien eettisill& ohjeilla pyritadan sailyttdmaéan korkea eettinen
tapa tehda tyota ja toimia ihmisten parhaaksi sellaisissa tilanteissa, joita kansallinen
lainsaddéantd ei madrittele riittdvan tarkasti. Ammattieettiset ohjeet tadsmentévat, mihin
ammattikuntien edustajilla on oikeus puuttua ja mihin he ovat moraalisesti oman
vastuualueensa sisélla velvollisia sitoutumaan (Launis & Immaisi 1992, 31). Fysioterapeutin
eettiset ohjeet  (Suomen  Fysioterapeuttiliitto 2000, 29) korostavat potilaan
itsemadrdédmisoikeutta: Fysioterapeutti kunnioittaa asiakkaan itseméaaraamisoikeutta ja antaa
hanelle hanen terveydentilaansa ja terapiavaihtoehtoihin liittyvat tarpeelliset tiedot.
Kuntoutujan parhaan edistdminen, kuntoutujan ihmisarvon ja yksilollisyyden kunnioittaminen
sekd vaitiolovelvollisuudesta Kiinnipitaminen ovat keskeisia eettis-filosofisia periaatteita
tarpeellisten tietojen jakamisen velvollisuuden ohella. (Suomen Fysioterapeuttiliitto 2000, 29)
Suomessa perustettiin vuonna 1998 terveydenhuollon eettinen toimikunta, jonka tehtdvand on
etilkan toteutumisen seuranta ja monimutkaisten moraaliongelmien ratkominen. (Leino-Kilpi
ym. 1999, 16).

Sosiaali- ja terveysministerio (STM 1995, 25) maéérittelee asiakaskeskeisyyden kasitteen
seuraavasti: Sosiaali- ja terveydenhuollossa asiakaslahtdisyys tarkoittaa sitd, etta kaikkien
asiakkaiden tarpeet on otettava huomioon ja ettd asiakas on ensi sijassa hanté koskevan
tiedon omistaja, joka paattda hantd koskevan tiedon kaytostad. Kiikkalan (2000, 116)
sairaanhoitajiin  kohdistuneen tutkimuksen mukaan asiakaslahtdisyys sosiaali- ja
terveydenhuollon periaatteena siséltdd neljd ulottuvuutta. Asiakaslahtoisyys ilmenee
toiminnan arvoperustana ja nékemyksend asiakkaasta, palvelutoiminnan luonteesta ja

tyontekijasta.

Asiakaskeskeisyys ja sen myo6ta asiantuntijoiden uudet roolit ovat viime vuosikymmenen
aikana nousseet sosiaali- ja terveydenhuollon sisallollisiksi kehittdmishaasteiksi (Jarvikoski
1994, 204-206 ja Sandell & Outinen 1996, 9). Sandell ja Outinen (1996) kirjoittavat: Ei voi
toimia asiakaslahtoisesti, ellei tieda mita asiakkaat haluavat ja ajattelevat. Asiakasherkkyys
ei ole pelkastadn asiakkaan kuulemista, vaan kuuntelemista, ymmartamista ja toimimista
asiakkailta saadun palautteen mukaisesti. Professori Mustajoki (2003) on mukana roolien
muutoksessa  esitellessddén  Suomen  L&&kdrilendessd  uudenlaista  potilaskeskeista
tyoskentelymallia, jolla pyritddn herattdméan potilaan sisdinen motivaatio terveyden

edistamiseen.
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Asiantuntijalahtoisistd ongelmanmaarittelyistd, arvioinneista ja tavoitteenasetteluista on
siirrytty kohti asiakkaiden omien tavoitteiden painottamista (Riikonen 1992, Jarvikoski 1994,
204-209, Monkkonen 2002), vaikka asiantuntijakeskeisyyttakin esiintyy (Piirainen 1995, 337-
338).

Asiakaskeskeinen l&hestymistapa lahtee siitd olettamuksesta, ettd jokainen asiakas on
ainutlaatuinen yksild, joka tuntee parhaiten oman eldamantilanteensa ja jolla on oikeus saada
tietoja oman péatoksentekonsa tueksi (Law ym. 1995). Dialogin kautta asiakas ja terapeutti
madrittelevat yhdessa ongelmat, tavoitteet ja keinot tavoitteiden saavuttamiseksi.

Asiakaskeskeisyyteen liittyvid tulevaisuuden kehittdmislinjauksia 10ytyy muun muassa
Sosiaali- ja terveyspolitiikan strategiat 2010 —asiakirjasta (STM 2001b), Terveys 2015
kansanterveys —ohjelmasta (STM 2001c) ja siihen liittyvasta valtioneuvoston
periaatepaatoksesta seka Kansallisen terveysprojektin loppuraportista (STM 2002a) ja siihen
liittyvésta valtioneuvoston periaatepdatoksestd. Naissd dokumenteissa asiakaskeskeisyytta
pohditaan suhteessa asiantuntijuuteen ja asiakkuuteen ajankohtaisena juridisena ja eettisena
kysymyksend. Asiakkaiden tiedon lisdantyessa asiantuntijan tydssa painottuvat toimimisen ja
valitsemisen taidot seka vuorovaikutustaidot. Asiakaskeskeisyyteen liittyvid kysymyksia ovat
asiakkaan aito mahdollisuus vaikuttaa ja velvollisuus paattda itsed koskevista asioista

terveydenhuollon palvelujérjestelmissa.

2.3.3 Asiakaskeskeisyys paatoksenteon ndkdkulmasta

Asiakaskeskeisyys on keino (Ala-Kauhaluoma 2000) tai periaate (Kiikkala 2000, 112), jolla
pyritdén asetettuihin tavoitteisiin. Tavoitteiden asettelussa asiakas on oman eldménsa paras
asiantuntija. Terveydenhuollon henkildsté antaa oman asiantuntijuutensa maariteltdessa
keinoja tavoitteiden saavuttamiseksi. Jos asiakaskeskeisyys muuttuu palvelutoiminnan
tavoitteeksi, ollaan liukumassa asiakasjohtoisuuteen, mik& on aivan eri asia kuin
asiakaskeskeisyys. Sen sijaan asiakaskeskeisyys ja asiakastyytyvdisyys ovat saman asian
kaksi eri nakokulmaa. Molemmat liittyvat yhtend osatekijand palvelujen laatuun. (Ala-
Kauhaluoma 2000.)
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Terveydenhuollossa  asiakkaan  autonomian  toteutuminen  kaytanndssa  merkitsee
henkilékunnan halua kunnioittaa asiakkaan oikeutta tehda itseddn koskevia paatoksia siinékin
tapauksessa, etta ne perustuisivat henkilokunnan mielipiteista eridviin perusteluihin (Purtilo
& Meier 1993, Aiken & Catalano 1994). Talloin toteutuu asiakaskeskeisyyden
perusajatuksena oleva tavoite siité, ettd palvelun keskipisteessa on asiakas. Tama tarkoittaa,
ettd terveydenhuollon henkilokunta on aidosti kiinnostunut asiakkaan todellisista
elaményhteyksista ja hanen itsensa asioille antamista merkityksista. Deanin (1986) ja Elon
ym. (1989) tutkimuksien mukaan asiakkaiden ja terveydenhuollon ammattilaisten k&sitykset
sairaudesta ja terveydestd eivat aina vastaa toisiaan. Td&mé& merkityksien ja kasitysten

erilaisuus on haaste asiakaskeskeisyyden toteutumiselle.

Paatoksentekoon vaikuttavat monet terveydenhuollon etiikan periaatteet (Launis & Immaisi
1992, 20-23 ja 30-45). Itsemddradminen ja autonomia ovat perusteita asiakkaan itsenéiselle
paatoksenteolle. Siihen sisdltyy oman eldmén suunnittelua ja valintojen tekemistd asiakkaan
oman toimintakyvyn mahdollistamissa rajoissa. (Stakes 2002, 36.) Tallaisessa
potilaslahtOisessa paatoksenteossa potilaalla on keskeinen rooli paatoksida tehtdessa.
Hoitohenkilokuntaldhtéinen paatoksenteko tarkoittaa tilannetta, jossa asiakkaan ja hanen
omaistensa kanssa voidaan keskustella, mutta heiddn mielipiteitddn ei oteta huomioon
paatoksenteossa. Yhteinen paatoksenteko tarkoittaa tilannetta, jossa kaikki asiakkaan hoidossa
mukana olevat ammattiryhmaét ja asiakas itse ovat mukana paatoksenteossa. (Lehikoinen ym.
2000, 15-16.)

Sosiaali- ja terveysministerion tulevaisuuden linjauksissa vuonna 1996 yhtena kohteena oli
potilaiden asema. Linjauksen nakdkulma oli juridinen ja se kasitteli potilaiden asemaa lahinna
lainsdadéannollisten oikeuksien kautta. (STM 1996b, 16.) Uusi tavoite- ja toimintaohjelma
2004-2007 jatkoi asian syventamistd palvelun kayttdjan ndkokulmasta. Tavoitteeksi asetettiin

asiakkaan osallisuuden, vuorovaikutuksen ja kohtelun parantaminen. (STM 2003, 12.)

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (PotL 785/1992) korostaa potilaan aktiivista
osallistumista hoitoonsa ja velvoittaa henkilokuntaa antamaan potilaalle tietoa hanen
terveydentilastaan, hoidon merkityksestd, eri vaihtoehdoista ja niiden vaikutuksista seka
muista hénen hoitoonsa liittyvistd seikoista. Lain mukaan potilasta tulee hoitaa
yhteisymmarryksessé hénen kanssaan (PotL 785/1992) ja hoitotoimenpiteiden tulee perustua

hanen suostumukseensa. Potilaalla on oikeus kieltédytya hoidosta (PotL 785/1992), jolloin siité
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on tehtdva merkintd potilasasiakirjoihin (A 99/2001, STM 2001a, 18). Potilas ei voi ilman
riittdvaa tiedonsaantia toimenpiteista tietdd, mihin han suostuu. Tiedonsaanti voidaan téalldin
tulkita eraanlaiseksi hoitosopimukseksi potilaan ja terveydenhuoltohenkilékunnan valilla.
(Laitinen & Asted-Kurki 1996, Merakou ym. 2001.) Toisaalta Kanervan (1999) tutkimuksen
mukaan suomalainen potilas kokee antavansa suostumuksensa hoitoon jo pelkéstadén tulemalla

sairaalaan.

Voidakseen tehda itsendisia péatoksia potilaalla on oltava vélineet paatoksentekoon
tarvittavien tietojen hankkimiseksi. Paatoksenteon perusteena olevan tiedon on oltava
ymmarrettdvassd muodossa, ja sitd on pystyttava kasittelemaan seka fyysisesti ettd teknisesti.
(Stakes 2002, 36.) Asiakkaan saama kopio sairauskertomuksensa osasta on yksi tiedonsaannin
valine. Kansallinen Elektronisen terveys- ja sairauskertomuksen tietomé&érittelyprojektin
raportin mukaan toimiva potilaskertomus voi parantaa asiakkaan eldmén itsehallintaa, jos
potilaskertomukseen kirjataan sellaisia tietoja, jotka auttavat asiakasta tekemé&an itsendisia
ratkaisuja ongelmien tai sairauden hoitamiseksi (Hartikainen ym. 2000). Oikeudesta nahda
itsed koskevat terveydenhuollon asiakirjat saddetdd&n  henkilorekisteriasetuksessa (A
476/1987). Julkisen terveydenhuollon toimintayksikdissa potilaalla voi asianomaisen
ominaisuudessa olla oikeus saada tietoja myo6s julkisuuslain mukaan (L 621/1999). Toisaalta
tiedonsaantioikeuteen liittyy asiakkaan oikeus olla haluamatta tietoa (PotL 785/1992). Talla
turvataan itsemaardédmisoikeuden toteutuminen siind tapauksessa, ettei asiakas halua péaéattaa

asioistaan.

2.3.4 Asiakaskeskeisyyden toteutuminen

Uudet kuntoutuslait (L 604/1991, L 610/1991 ja L 611/1991) ja 20 vanhan lain muutosta
hyvaksyttiin vuonna 1991. Samalla hyvaksyttiin myds seitseman kuntoutukseen liittyvaa
asetusta. Uudistuksessa korostettiin erityisesti kuntoutujan motivaation ja oman panoksen
merkitysta kuntoutuksen onnistumiselle. (Sosiaali- ja terveyshallitus 1992, 1, 22-25 ja 59-
60.)

Lakien vaikutuksia kuntoutujien ndakemyksiin ja kokemuksiin tutkittiin vuonna 1993.
Kansaneldkelaitoksen tutkimuksessa  todettiin, ettei asiakkaan osallistuminen

kuntoutusasiansa kasittelyyn ollut toteutunut toivotulla tavalla (Lind & Raitasalo 1993, 29).
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Kuntoutusséation tutkimuksessa ilmeni, ettei lainsdéddantd tue asiakkaan aktiivista
osallistumista konkreettisin tavoin, vaan asiakaslahtdisyys on riippuvainen vallitsevista
asenteista ja tarjolla olevista resursseista. (Puumalainen 1993, 87.) Myds valtioneuvosto on
seurannut neljan vuoden vélein kuntoutuslakien vaikutuksia ja kehittdmistarpeita. Selonteoista
kay ilmi, etteivat kuntoutujan asema ja vaikutusmahdollisuudet ole kehittyneet odotetulla
tavalla (STM 1994, Valtioneuvoston selonteko kuntoutuksesta 1998). Vuonna 1995 tutkittiin
potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain (PotL 785/1992) toteutumista. Tutkimuksen
mukaan lain toteutuminen vaatii terveydenhuollon ammattihenkilGiden asenteiden ja
hoitotraditioiden muuttumista. Parannettavaa on etenkin potilaan tiedonsaannissa ja

itsemaaraadmisoikeudessa, jotka ovat lain keskeisimmat periaatteet. (Pahlman ym. 1996.)

Véliméen (1998) tutkimuksessa psykiatriset potilaat kokivat itsemaard&dmisen oikeudeksi
saada tietoa ja osallistua péatoksentekoon seka tulla kuulluksi. Potilaiden ja hoitajien
nakemyksissd oli eroavaisuuksia toteutuneen hoidon arvioinneissa. Potilaat pitivéat
itsemadraamista hoitajien oletuksia tarkedmpéna ja kokivat myos tietavansa sairaudestaan ja
hoidostaan enemman kuin hoitajat olettivat. Hoitajat arvioivat tukevansa potilaiden
itsem&araédmista potilaiden arviota enemmén. Autonomian toteutumisen ehtona on potilaan
tietdmys itsestdén, terveydestddan ja hoitoa koskevista asioista, jolloin my06s tiedottamiseen

tulee panostaa.

Kuritun ja Leino-Kilven (1994) tutkimuksen mukaan keskussairaalassa hoidetuista aikuisista
sisatautipotilaista vajaat 40 % ilmoitti omaavansa riittdvasti tietoa potilaan oikeuksista
sairaalassa. Vuonna 1996 Suomessa tutkittiin potilaan oikeuksien toteutumista
ladkaripalveluissa. Potilaan oikeus ndhda itseddn koskevat asiakirjat toteutui yksityisella
sektorilla 60 %:ssa tapauksista, sairaalassa ja terveyskeskuksissa 50 %:ssa. (Pekurinen ym.
1997, 22-23.) Tutkimuksen mukaan parhaiten toteutuvat ne oikeudet ja valinnanvapaudet,

jotka on suoraan saadetty laissa (Pekurinen ym. 1997, 42).

Sosiaali- ja terveysministerion teettdmassé terveydenhuollon kehittdmisprojektissa ilmeni, etta
kansainvélisen vertailun perusteella asiakkaan asema on Suomessa jarjestetty ja turvattu
melko hyvin. Asiakkaan oikeuksien toteutumisessa kdytanndssa on puutteita, ja osallistumis-
ja vaikuttamiskulttuuri ovat heikkoja. Kehittdmisprojektin tuloksien mukaan potilaan
kohtelua, tiedon saantia ja itseméaaraédmisoikeutta on edelleen parannettava. (STM 1998, 45.)
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Puumalaisen (1993) tutkimuksen mukaan vammaistuen saajien omat toiveet ja ndkemykset
kuntoutuksesta otettiin huomioon aivan riittdvasti tai melko riittavasti runsaalla puolella
tutkimukseen vastanneista. Kuntoutustutkimuksessa olleiden omat toiveet ja ndkemykset oli
otettu erittdin hyvin tai hyvin huomioon 46 %:lla vastanneista (Puumalainen 1993, 32 ja 68).
Adamsen ja Tewes (2000) havaitsivat, ettd vain 31 % asiakkaiden kokemista oireista oli
Kirjattu ja kolmannes asiakkaan ongelmista oli tdysin tuntemattomia henkilokunnalle.
Véliméen ym. (2001) kirurgista hoitoty6ta koskevassa tutkimuksessa ilmeni, etta potilaiden ja
hoitajien kasitykset hoitoon kohdistuvista odotuksista ja toteutuneesta hoidosta eroavat
toisistaan. Samanlaiseen tulokseen paatyivéat Potter ym. (2003) tutkiessaan australialaisia
fysioterapeutteja. Tdméan vuoksi he suosittelevat asiakaskeskeisen ty6tavan kayttéonottoa

fysioterapiassa.

Suomessa on tutkittu asiakkaiden tiedonsaannin oikeuden toteutumista monissa eri
hoitotieteen tutkimuksissa (Nyrhinen ym. 1996b, Sainio & Lauri 1996, Pekurinen ym. 1997,
Hankela 1999), mutta asiakaskeskeisestd paatoksenteosta on véhéan tutkimuksia. Suomisen
(1994) tutkimuksessa suomalaiset rintasyOpdpotilaat eivdt oman kokemuksensa mukaan
saaneet riittdvasti tietoa sairaalassa olleessaan, eivatkd he kokeneet kaytdnnon tilanteissa
pystyvansd vaikuttamaan paatoksentekoon. Esteend saattavat Suomisen mukaan olla

vakiintuneet kaytannot, totutut rituaalit ja vanhat rooliodotukset.

Satakunnan keskussairaalassa tutkittiin potilaan ja hoitotyontekijéiden yhteisen paatoksenteon
toteutumista ja sitd, miten taustatekijat vaikuttavat sen toteutumiseen. Perustutkinnon
my6hemmin kuin vuonna 1980 suorittaneilla oli positiivisempi asenne potilaan oikeuteen
osallistua hoitoonsa ja kyseenalaistaa auktoriteetti kuin tutkintonsa aikaisemmin
suorittaneilla. Aikaisemmin valmistuneiden mielestd potilaat osallistuivat useammin
paatoksentekoon kuin mydéhemmin valmistuneiden mielestd. Oikeus tiedonsaantiin toteutui

muita tutkittuja osa-alueita heikommin. (Leino-Kilpi ym. 1993, 66.)

Paytonin (1985) mukaan fysioterapeuttien pé&toksentekoa voidaan kuvata hypoteesien
testaamisena, ei siis tiettynd loogisena, perakkédisena mallina, kuten fysioterapian
prosessimalleja kehiteltdessa oletettiin. Higgsin (1992) mukaan fysioterapian kliinisesta
paatoksentekoprosessista  puuttuu  asiakkaan  huomiointi  aktiivisena  osallistujana.
Samantapaiseen johtopéatokseen on tullut Sandberg (1992). Hanen tutkimuksessaan

fysioterapeutit kuuntelivat asiakasta kiinnostuneena, mutta hoitotilanteessa fysioterapeutti ja
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asiakas painottivat kuitenkin eri asioita ja asiakkaan aloitteet jaivat huomiotta. On myos
huomattu, ettd fysioterapeutit eivat osaa kuunnella asiakasta hanen omista lahtokohdistaan
kasin (Martin 1994, Viitanen 1997, 111, Jargensen 2000).

Talvitie (1991, 80-84) arvelee, ettd potilaan toimintakyvyn kehittdminen saattaa jaada
sellaisten ohjeiden varaan, joita ei ole mietitty potilaan elaman todellisuuden kannalta. Hanen
mukaansa ihmisen tietoinen, kognitiivinen toiminta on hoitotilanteissa jatetty ilman riittavaa
huomiota. @steras ja Haaland (2001) pitavat asiakkaan arkipaivan unohtamista yhtena suurena
syyna kotihoito-ohjeiden noudattamatta jattdmiseen. Vuonna 1994 Turun yliopistollisessa
keskussairaalassa selvitettiin potilaiden kokemuksia fysioterapiapalvelun rakenne-, toiminta-
ja tulostekijoista. 72 % potilaista koki mielipiteensa huomioidun hyvin hoidon suunnittelussa,
22 %:n mielestd mielipide oli huomioitu keskinkertaisesti ja 6 % koki mielipiteensa
huomioidun huonosti. (Oksanen ym. 1996, 29.)

Viitanen (1997, 130-132) totesi tutkimuksessaan, etté fysioterapeutit esittelivat puheen tasolla
toimintaideologiakseen asiakaskeskeisyyden ja asiakkaan kanssa tasavertaisena toimimisen,
mutta toiminnan tasolla ndkyi ongelma- ja asiantuntijakeskeisyys seka asiakkaan asettaminen
toiminnan kohteeksi. Etenkin tutkimustilanteissa asiakaskeskeisyys muuttui helposti
asiakeskeisyydeksi, jossa asiakas alistettiin asiantuntijan mekaaniseen ja ongelmakeskeiseen
kasittelyyn. Tyoskentelyssa ndkyi asiantuntijalahtinen paatoksentekomalli. Malli kuvaa tydn
perakkaisia vaiheita, jotka ovat ongelman maédrittely, suunnittelu, toteutus ja arviointi.
Tutkimuksessa Kritisoitiin fysioterapeuttien asiakaspalvelutaitoja ja heidan pitdytymistaén

vanhoissa ja totutuissa toimintakaytanndissa. (Viitanen 1997, 98-105 ja 130-141.)

Asiakaskeskeisen toimintatavan haasteita ovat vahdinen tieto asiakaskeskeisista kaytdnndista
(Law ym. 1995, Wressle & Samuelsson 2004), haluttomuus antaa asiakkaalle valtaa (Sumsion
1999, 27-37), vastahakoisuus vastuun ottamiseen silloin, kun terapeutilla ja asiakkaalla on
erilainen kasitys tavoitteista (Hobson 1996, Wressle & Samuelsson 2004) ja péivittdisten
toimintatapojen muuttamishalukkuus (Wressle & Samuelsson 2004).

Paijat-Hameen keskussairaala osallistui vuosina 1995-1996 sosiaali- ja terveysministerion
hoitotyon kehittamisprojektiin teemalla tiedonkulku. Siind tarkasteltiin vuorovaikutusta ja
kirjaamista. Tuotetuissa potilasdokumenteissa tarkasteltiin potilaan ndkokulmaa toiveiden,

tottumusten, kommenttien, tunteiden ja toimintatapojen kautta. Liséksi huomioitiin Kirjattu
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arviointi ja potilaan ja omahoitajan valinen vuorovaikutus. Potilaan nakoékulman
dokumentoiminen oli erittdin vahaista seké projektin alku- ettd seurantamittauksessa, eika se
parantunut projektin aikanakaan lukuun ottamatta tunteiden dokumentointia. (Oksanen 1997,
12-14))

Mauron (1998) tutkimuksessa kuntoutuskertomukset noudattivat muodoltaan yhteistd kaavaa
ja ne oli kirjoitettu kauttaaltaan vajaalauseisella sairaskertomuskielella passiivimuodossa.
Lauseista puuttui aktiivinen tekijd puhuttaessa kuntoutustyontekijoiden tekemisista.
Kuntoutujaa tarkasteltiin enimmékseen diagnoosien, oireiden ja niissé tapahtuvien muutosten
kautta. Kertomuksissa ei selitetty mittauskasitteitd. Oireista puhuttiin  itsendising,
kuntoutujasta itsestdan ulkopuolisina olioina. Kuntoutujien elaméanpiiri nakyi kertomuksissa
niukasti, yleensd vain mainintana ammatista. Kuntoutujien omia mieltymyksié ei tuotu julki

kuntoutuksen tavoitteita laajemmin. (Mauro 1998, 91-92.)

2.3.5 Yhteenveto

Asiakaskeskeisyys perustuu seké eettiseen ettd lainsaadannolliseen itsemaardamisoikeuteen.
Terveydenhuollossa on pyritty siirtymaén asiantuntijan laatimista ongelmanmaarittelyisté ja
tavoitteenasetteluista kohti asiakkaiden omien tavoitteiden painottamista. Asiakkaiden on
oman paatoksentekonsa tueksi saatava riittavasti tietoa niin omasta terveydentilastaan kuin
my06s terapian erilaisista vaihtoehdoista. Asiakaskeskeisyys on asiakkaan tukemista
aktiiviseen osallistumiseen ja paatoksentekoon, jolloin asiakkaan eldmantilanne ja tavoitteet
madrittelevat niin terapian tavoitteita kuin keinojakin. Asiakaskeskeinen dokumentointi kuvaa
asiakkaan tavoitteita, toiveita, tunteita ja toimintatapoja sekd kasittelee asiakasta aktiivisena
subjektina suhteessa hanen eldamdaansa liittyviin tarpeisiin ja toimintoihin. Siitd, miten
asiakaskeskeisyys toteutuu suomalaisten fysioterapeuttien tuottamissa dokumenteissa, on

niukasti tietoa.
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd dokumentointimenetelmien kayttoa
fysioterapiassa, tarkastella fysioterapeuttien laatimien potilasasiakirjojen dokumentointitapaa
ja niiden sisaltoja seka asiakaskeskeisyyden ilmenemista.

Tutkimusongelmat

1. Mité dokumentointimenetelmé&a fysioterapeutit kayttavat?

2. Miten fysioterapeutit hyddyntavat informaatioteknologiaa dokumentoidessaan
asiakkaidensa fysioterapiaa?

Miten fysioterapeutit k&yttavat otsikoita fysioterapiakertomuksissa?

Miten fysioterapeutit jasentévat fysioterapiakertomuksen siséltoa?

Millaisia ilmaisutapoja fysioterapeutit kayttavéat fysioterapiadokumenteissa?
Miten asiakaskeskeisyys ilmaistaan fysioterapiadokumenteissa?

Mihin teemoihin fysioterapiadokumenttien asiakaskeskeisyys liittyy?

© N o g &~ w

Millaisina fysioterapiadokumenttien asiakaskeskeisyyden teemat kuvataan?
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4 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

4.1 Tutkimusasetelma

Tutkin yhteen palvelujaksoon liittyvaa fysioterapiatyon dokumentointia. Aineiston keruussa
kaytettiin kirjallisen aineiston informaalista asetelmaa eli aineiston sisaltod ei etukateen

madritelty tai tutkijan toimesta ohjeistettu (Tuomi & Sarajérvi 2002, 74).

Aineiston hankinta liittyi Lahdessa toteutettuun fysioterapiatyon ja fysioterapiakoulutuksen
tyoharjoittelun kehittdmisprojektiin (Talvitie ym. 2000b). Projekti toteutettiin kehittavan
tyontutkimuksen — menetelmalla. Tutkimushenkildiksi  valittiin - kehittdmisprojektiin
osallistuvat 25 fysioterapeuttia kuudesta eri tyoyksikosta Paijat-Hameen alueelta. Heisté viisi

jai pois dokumentointitutkimuksesta muun muassa aitiyslomien takia.

Jokainen projektissa mukana oleva fysioterapeutti valitsi palvelujaksolla olevan asiakkaan ja
kopioi tdman fysioterapiaan liittyvat dokumentit. Tutkimushenkilot eivét olleet tietoisia,
mihin tutkija kiinnittaisi dokumenteissa huomionsa. Potilaalla tuli mielelladn olla v&hintaan
viisi dokumentoitua kontaktia fysioterapeutin kanssa kyseiseen palvelujaksoon liittyen.
Tutkija ei rajoittanut fysioterapiadokumenttien pituutta. Palvelujakson piti alkaa ja péaattya
vuonna 2003 kevaan ja alkukesan aikana. Fysioterapeutti poisti dokumenteista tunnistamisen
mahdollistavat henkil6tiedot kuten potilaan nimen, syntymé&ajan, osoitteen ja puhelinnumeron
sekd omaisten nimet ja yhteystiedot. Fysioterapeutti laittoi kopion suljettuun Kirjekuoreen ja
toimitti sen tutkijalle. Kirjekuoressa palautettiin myods fysioterapeutin taustatietoja ja

dokumentointikayténttjé kartoittava kyselylomake (liite 1).

Maaliskuussa tutkija tiedotti tutkimuksesta projektiin liittyvéassa koulutustilaisuudessa ja jakoi
kyselylomakkeet ja Kirjalliset ohjeet (liite 2) tutkimukseen osallistuville. Kaikille
tutkimukseen osallistuville l&hetettiin muistutus kesédkuun alussa ja uudelleen elokuun

lopussa.
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4.2 Tutkimusaineisto

Aineisto koostui fysioterapian palvelujaksoa kuvaavista fysioterapiakertomuksista ja niihin
liittyvista muista fysioterapeuttien tuottamista dokumenteista seka fysioterapeutille
suunnatusta kyselylomakkeesta. Kyselylomakkeella (liite 1) kartoitettiin fysioterapeuttien
taustatietoja (ikd, valmistumisvuosi ja —paikka, jatkokoulutus/muu koulutus, tydpaikassa
toimiminen, tyotehtévassa toimiminen, dokumentointikoulutus) ja dokumentointikaytantoja.
Dokumentointikaytdnndista haluttiin tietdd dokumentointimenetelma,
fysioterapiadokumenttien sisallon ja otsikoinnin maéarittdmistavat sek& kaytossa olevat
séhkdiset dokumentointiohjelmat. Varsinaisten kysymysten liséksi tutkimushenkil@illa oli

mahdollisuus kommentoida sdhkdista ja manuaalista dokumentointia.
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5 TUTKIMUSMENETELMAT

5.1  Sisallonanalyysi

Késittelin  fysioterapiadokumentit  ja  kyselylomakkeen  avoimet  kysymykset
sisallonanalyysimenetelmalla.  Siséllonanalyysida  kutsutaan ~ joskus  dokumenttien
analyysimenetelméksi (Kyngéds 1999). Sisallon erittelystd puhutaan etenkin silloin, kun
aineistoa kuvataan kvantitatiivisesti (Berelson 1952, 17-18, Pietild 1976, 51-55, Eskola &
Suoranta 2000, 185 ja Tuomi & Sarajarvi 2002, 107). Sisallon erittely, laadullinen sisallon
erittely, sisallénanalyysi ja laadullinen sisallénanalyysi ovat késitteitd, joita kaytetdéan
erilaisissa merkityksissé tutkijan suuntautumisesta riippuen (Tuomi & Sarajarvi 2002, 107).
Tassa tutkimuksessa tarkoitan siséllonanalyysilla pyrkimystd kuvata dokumenttien siséltoa
sanallisesti, vaikka jatkan analyysié laskemalla my6s ilmididen esiintymistaajuuksia.

Siséllénanalyysi on menettelytapa, jolla voidaan analysoida dokumentteja systemaattisesti ja
objektiivisesti (Pietila 1976, 52 ja 94). Sisdllonanalyysi sopii hyvin strukturoimattoman
aineiston kasittelyyn. Siiné pyritddn muodostamaan malleja, jotka kuvaavat tutkittavaa ilmiotéa
tiivistetyssa muodossa, ja joiden avulla tutkittava ilmid voidaan kasitteellistdd. Analyysin
lopputuloksia voidaan kutsua kategorioiksi, kasitteiksi, kasitejarjestelmiksi tai —kartoiksi seka

malleiksi. Talldin kuvataan kokonaisuutta ja sen hierarkioita ja suhteita. (Kyngés 1999.)

Siséllénanalyysin ensimmaéinen vaihe on analyysiyksikén maarittdminen aineiston laadun ja
tutkimustehtdvan mukaisesti (Kyngds 1999, Tuomi & Sarajarvi 2002, 112). Valitsin
analyysiyksikoksi lauseen. Tédssa raportissa kdytdn sanaa ilmaisu kuvaamaan yhtd lausetta.
Analyysiyksikon valinnan jalkeen luin aineiston useita kertoja. Pietilan (1976, 35-50) mukaan
on paatettdvd, analysoidaanko vain se, mikd on selkosanaisesti ilmaistu analysoitavassa
dokumentissa (manifest content) vai myds piilossa olevat viestit (latent content). Berelson
(1952, 19) kritisoi piiloviestien analysointia, koska tutkimustulos on piiloviesteja
analysoitaessa riippuvainen dokumentin lukijan tavasta tulkita merkityksida omasta
kokemustaustastaan lahtien. Nain kirjoittajan asialle mahdollisesti antama merkitys muuttuu
lukijan maéaarittelemaksi merkitykseksi, eikd tutkimustulos ole enda objektiivinen. T&hén

Berelsonin kritiikkiin nojaten valitsin analysoitavaksi fysioterapiadokumenttien ilmisisallot.
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Analyysi eteni tutkimusongelmien mukaisesti aineistoléhtoisesti tutkittaviin ilmidihin
keskittyen. Koodasin ja pelkistin tutkittavat ilmaisut. Kasittelin yhden tutkimuskysymyksen
kerrallaan ja tallensin ilmaukset tekstinkésittelyohjelmalle. Yhdistin koodatusta aineistosta

ryhmiksi ne pelkistetyt ilmaisut, jotka ndyttivat kuuluvan yhteen.

Abstrahoinnissa eli kasitteellistimisessd etsin kuvaavat yleiskésitteet jokaiselle ryhmélle.
Kéytin alakategorioita, yldkategorioita ja yhdistavia kategorioita. Jatkoin abstrahointia niin
kauan kuin se oli sisallon kannalta mielek&std. (ks. Dey 1993, 168-191 ja Kyngas 1999)
Abstrahoinnin tarkoituksena oli tutkimusdatan jarjestely sellaiseen muotoon, ettd tehtavat
johtopaatokset irtautuivat yksittaisistd lausujista tai tapahtumista niin, ettd ne oli mahdollista
siirtad kasitteelliselle ja teoreettiselle tasolle (ks. Gronfors 1982, 145). Jatkoin analyysia
Kynk&én (1999) kuvaamalla tavalla kvantifioimalla eli laskemalla, kuinka monta kertaa tietty
kategoria ilmeni aineistossa. Tutkimuksen tuloksina raportoin analyysissa muodostetut
kategoriat. Tuloksissa pyrin antamaan esimerkkejd ja elavoittdméédn tekstia alkuperdisten
ilmauksien esittdmiselld (ks. Tuomi & Sarajarvi 2002, 22) sekd avaamaan lukijalle

mahdollisuuden omien johtopadttsten tekemiseen.

Késittelin  fysioterapeuttien  taustatietoja ja  dokumentointikdytantdja  kartoittavan
kyselylomakkeen (liite 1) sisdltdimat tiedot SPSS-ohjelmalla. Tarvittaessa luokittelin
muuttujat. Tuloksissa kuvaan talla tavoin kasiteltyd aineistoa keskiarvoin, vaihteluvalin

pituudella ja prosenttiluvuin.

5.2  Tutkimuksen eettiset kysymykset

Potilasasiakirjojen kayttd tutkimusty0ssd perustuu vuonna 1964 Helsingissd pidetyssa
Maailman laéakariliiton 18. maailmankokouksessa hyvaksyttyyn Helsingin julistukseen.
Julistuksen sanamuotoja on mydhemmin tarkastettu, mutta se toimii edelleen tutkimustyon
eettisend pohjana. Laakintohallituksen yleiskirje wvuonna 1987 maaritteli Helsingin
julistukseen perustuen ohjeet asiakirjojen kaytostd. (Kalpa & Kuusisto-Niemi 1997, 25.)
Tutkimuksen toteuttamiseen hankittiin luvat kaikilta tutkimushenkiléiden tydorganisaatioilta.
Tutkimushenkilding olleet fysioterapeutit poistivat sekd oman nimensa ettd asiakkaidensa ja
naiden omaisten henkil6tiedot ja muut identifioinnin mahdollistavat tiedot kopioiduista

fysioterapiadokumenteista.
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6 TULOKSET

6.1 Taustatiedot

Tutkimushenkil6ind olleita fysioterapeutteja oli 20. Vastausprosentiksi muodostui 65, koska
madréaikaan mennessa 13 fysioterapeuttia palautti kyselylomakkeen ja kopion yhden
asiakkaansa yhteen palvelujaksoon liittyvistd fysioterapiadokumenteista. Seitsemén
tutkimushenkil6d jatti jostain syysté osallistumatta tutkimukseen muistutuksista huolimatta.
Tutkimukseen vastanneiden tutkimushenkildiden keski-ika oli 44 vuotta. Fysioterapeutiksi
valmistumisesta oli keskiméérin 19 vuotta (vaihteluvali 7-28 vuotta). Fysioterapeutit olivat
toimineet tyOpaikassaan keskimaarin 15 vuotta (vaihteluvéli 1-27 vuotta) ja nykyisessa

tyotehtdvassaan keskimaarin 6 vuotta (vaihteluvali 1-15 vuotta). (taulukko 1)

Taulukko 1 Tutkimushenkildiden taustatiedot (n=13)

n %

Vastaajien ik& 31-40 6 46,2
41-50 4 30,7

51-60 3 23,1

Valmistumisesta vuosia 5-15 5 38,5
15-33 7 53,8

>33 1 7,7

Muu koulutus ei muuta formaalia tutkintoa 6 46,2
elv tai vastaava 7 53,8

Tyopaikka terveyskeskus 4 30,8
sairaala 1 7,7

keskussairaala 5 38,5

yksityinen 1 7,7

koulun harjoittelupiste 2 154

NyKkyisessé tydpaikassa <1 1 7,7
toimiminen vuosina <3 1 1,7
<10 2 15,4

>10 9 69,2

Nykyisessa tyotehtavassa | <1 3 23,1
toimiminen vuosina <3 3 23,1
<5 1 7,7

<10 2 15,4

>10 3 23,1

tieto puuttuu 1 7,7
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Tutkimushenkildista 38 % toimi keskussairaalassa, 31 % terveyskeskuksissa ja 31 % muissa
organisaatioissa, joita olivat yksityinen laitos, kaupunginsairaala ja koulun harjoittelupaikka.
Koulun harjoittelupaikan fysioterapeutit ohjasivat opiskelijoiden kéytdnnon harjoitteluun
kuuluvaa dokumentointityOtd, eivéatkd tuottaneet fysioterapiadokumentteja itse. Mukana
olleilta opiskelijoilta ei kysytty taustatietoja.

Vastanneista kuusi (46 %) oli saanut kirjaamiskoulutusta. Kolme tutkimushenkil6d mainitsi
elektronisen dokumentointikoulutuksen olleen vuonna 2003. Kukaan terveyskeskuksissa tai
koulun  oppimiskeskuksessa  toimivista  fysioterapeuteista ei  ollut  osallistunut

dokumentointikoulutukseen.

Fysioterapiadokumenttien kuvailemista palvelujaksoista kaksi liittyi seurantaan, seitseman
polikliiniseen fysioterapiasarjaan, kolme sairaalassa sisalla olevien fysioterapiaan ja yksi
kotihoitoon. Palvelujakson keskimaarainen pituus oli 75 pdivaa. Pisimmassa palvelujakson
kuvauksessa fysioterapiakertoja oli 28 ja lyhimmassa kaksi. Yhteen palvelujaksoon liittyi
keskimadrin  kymmenen fysioterapiakertaa. Tutkimuksessa mukana olleisiin 13
palvelujaksokuvaukseen  liittyi  yhteensd 134  fysioterapian  palvelutapahtumaa.
Palvelujaksoista 10 (77 %) oli paattynyt ja kolme (23%) jatkui vield tutkimushetkella.
Dokumenttien kuvaamien asiakkaiden keskimaardinen ika oli 45 vuotta. Fysioterapiaan
hakeutumisen perusteena olevat ongelmat kuvastivat hyvin fysioterapian toiminta-alueita
kuten esimerkiksi TULES, neurologia, reumatologia, ortopedia, onkologia ja urologia.
Tyypillisistda suomalaisista sairauksista vain kardiologian alalta ei ollut yhtdén

fysioterapiadokumenttia.
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6.2 Dokumentointimenetelmat

Tassa kappaleessa selvitan, miten fysioterapeutit dokumentoivat. Ensimmaiseksi tarkastelen
fysioterapian dokumentointimenetelmida ja sitten erikseen fysioterapiakertomuksia ja

paivittaisia merkintojéa.

Tutkimukseen osallistuneista fysioterapeuteista nelja (31 %) ilmoitti dokumentoivansa
ainoastaan elektronisesti eli vain tietokonetta kayttden. Yksi (8 %) fysioterapeutti kertoi
dokumentoivansa manuaalisesti eli vain kasin kirjoittamalla. Molempia tapoja ilmoitti
kayttavansd kahdeksan (62 %) vastanneista. Yleisimmin kaytetyt elektroniset potilastieto-
ohjelmat olivat Effica ja Pegasos. Kolmen fysioterapeutin mukaan tyopaikalla oli laadittu

omia Microsoft Word —perustaisia dokumentointiohjelmia.

Elektronista dokumentointitapaa kayttavistad fysioterapeuteista yksi ei voinut madaritelld
dokumentin  pituutta oman dokumentointitarpeensa mukaan. Kahden elektronista
dokumentointia tekevan fysioterapeutin oli noudatettava tietokoneelle ohjelmoitua otsikointia.
Manuaalisesti dokumentoivista fysioterapeuteista nelja ilmoitti lomakkeen rajoittavan

tehtdvien kirjausten pituutta ja seitseméan ilmoitti voivansa itse maaritelld dokumentin otsikot.

Yksitoista  fysioterapiakertomusta (85 %) oli kirjoitettu  elektronisesti.  Yksi
fysioterapiakertomus oli kirjoitettu kasin. Yksi fysioterapeutti ilmoitti dokumentoivansa vain
manuaalisesti, ja hanen lahettdménsa fysioterapiakertomus naytti kirjoituskoneella tehdylta.
Nelja fysioterapeuttia ilmoitti sanelevansa fysioterapiakertomuksen, jolloin sihteeri vie tiedot
elektroniseen muotoon fysioterapialehdelle. Yksi sanelua kayttavista fysioterapeuteista ei
osannut sanoa, mihin elektroniseen ohjelmaan tiedot vieddan. Paivittdiset merkinnat oli
dokumentoitu elektronisesti kuudessa (46 %) ja manuaalisesti kolmessa (23 %)

palvelujaksossa. Paivittaiset merkinnat puuttuivat neljasta (31 %) palvelujaksosta.
Fysioterapiakertomuksiin ei liittynyt kuva-aineistoa (digitaalisia kuvia tai valokuvia, videoita

tai muita &énitteitd). Yhdessa kertomuksessa oli mukana Kipupiirroksia ja yhdessa graafisia

taulukoita. Ndma dokumentit tallennettiin paperimuodossa.
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6.3  Otsikkojen ja sisallon jasentyminen

6.3.1 Fysioterapiakertomuksien otsikot

Kaikissa  tutkimuksessa  mukana  olevissa  tybdorganisaatioissa  oli  médritelty
fysioterapiakertomuksen yleiset siséltosuositukset. Maéarittelyyn liittyi lahes joka
organisaatiossa otsikointi ja niiden asioiden listaus, joiden tulee ilmetd kunkin otsakkeen alla.
Kolme fysioterapeuttia mainitsi, ettd dokumentoinnin pohjana on fysioterapeuttiliiton
kirjaamissuositus. Neljan fysioterapeutin mukaan dokumentoinnin sisaltomadarittely oli osa

fysioterapian laatua parantavaa toimintaa.

Niukimmillaan fysioterapiakertomuksen siséltd oli jasennetty kolmen otsakkeen alle ja
runsaimmillaan 20 p&dotsakkeen alle. Eniten otsakkeita siséltanyt fysioterapiakertomus oli
Kirjoitettu  k&sin  lomakkeelle, jossa otsakkeet olivat valmiina. Keskimaarin

fysioterapiakertomuksissa oli 6 otsaketta.

Kokonaisuudessaan otsakkeita kaytettiin vahan (kuvio 1) ja niiden kayttd oli epayhtendista.
Nykytilaa kuvaava otsake oli kaikissa fysioterapiakertomuksissa. Sit4d kuvaavat otsakkeet
olivat epayhtendisia: nykytila, status, toimintakyky, fyysinen toimintakyky, liikunnallinen
toimintakyky, liikunnallinen tilanne, alkutilanne. Muutenkaan otsikointi ei ollut

yhdenmukaista eri organisaatioiden valilla eiké edes kaikkien organisaatioiden sisalla.

Suunnitelmia ja tavoitteita otsikoitiin yhdeksassa fysioterapiakertomuksessa muun muassa
sanoilla alkut/tav, fysioterapian tavoitteet, ft-suunn, kuntoutussuunnitelma, fysioterapian
paatavoitteet, fysioterapian osatavoitteet ja hoitosuunnitelma. Yhdessa
fysioterapiakertomuksessa oli otsikoitu asiakkaan tavoitteet omalle fysioterapialleen.
Kyseessa olevassa fysioterapiakertomuksessa muukin otsikointi vélitti asiakaskeskeisen
kuvan fysioterapiasta, silla otsikoinnissa kaytettiin muun muassa ilmaisuja oma arvio
selviytymisestdan ja asiakkaan lupa yhteydenottoon. Seitsemdssé fysioterapiakertomuksessa
otsikointi kertoi fysioterapian toteutuksesta muun muassa sanoilla seuranta, toteutus,
valistatus ja tilannearvio sekd arvioinnista otsakkeilla arviointi, lopputila, loppustatus ja
loppuarviointi. Jatkosuunnitelmia ja jakelua koskevia otsikoita oli kahdessa tutkituista

fysioterapiakertomuksista. Kolme palvelujaksoa oli kesken eli niistd ei 16ytynyt kaikkia
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tietoja fysioterapian toteutuksesta eikd lainkaan tietoja tehdystd loppuarvioinnista,

jatkosuunnitelmista tai tietojen jakelusta.

Diagnoosi
O Tulosyy
Esitiedot

I m Nykyti la
O Suunnittelu
O Tavoitteet
Toteutus*
O Arviointi*
Zm E Jatkosuun*
\\l O Jakelu*

Kuvio 1 Fysioterapiakertomuksissa esiintyneet otsakekategoriat (n=13)

(* kolme palvelujaksoa jatkui tutkimushetkell&)

6.3.2 Sisallon jasentyminen

Paivittaiset merkinnat lomittuivat fysioterapiakertomuksen sisaén loogiseksi kokonaisuudeksi
paivamaarineen ja kommentteineen viidessd elektronisesti tallennetussa dokumentissa
(lainaus D5). Kuudennessa elektronisesti tuotetussa palvelujaksokuvauksessa péivittéiset
merkinnat oli tulostettu omalle erilliselle arkille, josta ilmenivat paivaméara, lyhyt kuvaus
terapiasta ja joinakin pdivind myos terapian arviointi ja asiakaskeskeiset kommentit. Tama
liuska oli otsikoitu nimella fysioterapian toteutuksen seuranta, eiké siind ollut sivunumerointia
(lainaus D10).

x.1.2003: Qireet edelleen drhakat, kdvely varovaista ja hieman jannittynyttad. Neuraalikudostestauksessa
saadaan oireet hyvin helposti provosoitua niskan kautta alaselkdédn sekd Slumpissa ettd Longsitting
slumpissa. SLR talla hetkella oikealla 55 astetta ja vasemmalla 65 astetta. Talla hoitokerralla pyydetdén
myo0s yliladkéria katsomaan oikean Sl-nivelen mobilisointia, jossa pieni virheasento. Se mobilisoidaan

liikkuvaksi talla hoitokerralla. Mobilisoivana hoitona kokeillaan alarintarangan lateraalista liikettd
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hyvin kevyelld greidilld. Rintarankasivutaivutus vasemmalle rajoittunut ja pyritddn palauttamaan
liikkuvuutta.

x.1.2003: Viikonlopun kokenut kivut hankalammaksi. Tuntuu koko alakroppakipu télla hetkelld kipu-
Borg 10/10. Joutunut kayttdm&an Tramalia. Kokee, ettd selkd on artynyt. Kivut talla hetkelld
vasemmalla Sl-nivelalueella sekd pakarassa ja oikealla enemman pohkeessa ja jalkaterdssd. Lahdetdan
rauhoittamaan kipua pelkéstéan traktiolla ilman esihoitoja. Painot 20 kg ja hoitoaika 20 min. Toistetaan
taas 3 perakkaisté vetokertaa rauhoittamaan kipua. Hoidossa edetaan oireitten mukaisesti.

x.1.2003 VALISTATUS: Selkékipu edelleen hyvin sensitiivinen. Liikkuvuutta hieman tullut lisaé
rangan liikkeisiin mutta oireet tulevat voimakkaasti edelleen ja herkistyy kiputuntemukset oikeaan
alaraajaan. Rintarangan liikkeet seka kaularangan liikkeet provosoivat myos selan Kipuja. Sairauslomaa
talld hetkellda 16.2. saakka. Tall4 hetkelld toimintakyky on edelleen rajoittunut; istuminen tunti
maksimissansa sekd kavelyn suhteen noin %-1 tuntia ja paikallaan seisominen &rsyttdd heti Kipuja
voimakkaammaksi. Younet olleet vélilla katkonaiset selk&kivun vuoksi. Annetaan TNS-laite seldn
kivun hoitoon. Kerrataan stabiloivat seldn harjoitteet ja liikkeissd ohjataan seldn kéyton oikeaa

aikaisuutta. Vetohoidoista ei erityisemmin apua ole ollut. (D5)

x.1.2003 Alkututkimus (haastattelut ja siirtymisten arviointi)

x.1. Lihaskuntotestit (staattinen pito 3kg paino 60sek., dynaaminen nosto 3kg painot
21x/ké&si istuen plintin reunalla + venytykset)

x.1. Testauksesta alaselkd kipeytynyt, venytykset erityisesti kierrot ja alaselan hieronta

x.1. Hieronnasta oli apua, LHT-harjoittelua ja istumatasapainoharjoituksia (D10)

Manuaalisesti tuotettujen paivittaisten merkintdjen dokumentointiin oli kaytetty erillisia
lomakkeita, joita jokainen fysioterapeutti kutsui eri nimelld vastatessaan tutkimukseen
liittyvadn kyselylomakkeeseen: padivittdinen seurantalehti, paivaseurantalomake ja
hoitosuunnitelma. Kaikkien arkkien ylareunassa oli kuitenkin teksti hoitosuunnitelma.
Lomakkeet olivat ilmiasultaan hyvin erilaisia jopa saman organisaation sisalla.
Fysioterapeuttien kirjoittamat kommentit olivat hyvin lyhyit, irrallisia ja terapiakeskeisia.
Lomakkeilla oli myds muiden hoitoon osallistuvien merkint6ja. (liite 3)

Neljassa palvelujaksokuvauksessa péaivittaiset merkinnat oli korvattu
fysioterapiakertomukseen tehdyilla tiivistelmill&. Niistd ensimmaisessa lueteltiin terapiapdivét
ja terapiasta oli laadittu yhteenveto, jota ei ollut otsikoitu ja joka samalla toimi
loppuarviointina. Toisessa tiivistelma oli sijoitettu lopputila-otsikon alle ja siind todettiin
terapian sujuneen suunnitelmien mukaan ilman paivdmaarien ilmaisua (lainaus D3).
Kolmannessa ja neljdnnessé annettua hoitoa referoitiin lyhyesti toteutus-otsikon alla ilman,
ettd kaikki terapiapdivat kavivat ilmi tekstista (lainaukset D1 ja D9).
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Lopputila: Asiakas on kaynyt fysioterapiassa yhteensd viisi kertaa ja fysioterapia on edennyt
suunnitelmien mukaisesti. Asiakkaan mielestd kiputila lapojen valissa ja niskassa on helpottanut ja
hanen ei ole tarvinnut nyt kipulaaketta kayttaa. Nyt vasemman olkanivelen aktiivinen fleksio on 120° ja
oikealla 145° . Molempien kasien abduktiot menevat ylos asti, vaikkakin hiukan kiertaen. Asiakas
kokee myds, ettd toiminnallisesti esim. pukeutuminen on helpottanut nyt. Asiakas on saanut

harjoitusohjeet kotiin kirjallisena ja yrittdnyt niit4 suhteellisen saénnéllisesti tehdd. (D3)

Toteutus: Asiakas kavi fysioterapiassa 240203-280403 kaksi kertaa viikossa, kdyntejé 11. Hartiaseudun
rentouttava manuaalinen Kkasittely 5x. Oikean kyynar- ja olkanivelen avustetut ja passiiviset
liikkuvuusharjoitukset ohjeiden mukaan. Mydhemmin aktiiviset harjoitukset vastuskuminauhaa,
Pulleyta ja keppia apuna kayttaen liikkuvuuden ja lihasvoiman lisdantymiseksi. Ohjattu kotiharjoitukset
lahinnd lihasvoiman parantumista ajatellen, asiakas jatkaa harjoittelua omatoimisesti kotona

fysioterapian péaatyttyd. (D1)

Toteutus: Niska-hartiasérkyjen kivun lievitykseen TNS-hoito. Vélilla asetellen myds olkakipualueille.

Manuaalinen késittely ja lihasrentoutus. Hoitokerrat x 8 ajalla 3.1.-5.3.03. (D9)

Paivittaisistd merkinndista ei kaynyt ilmi fysioterapian laitehoitojen hoitoaika, intensiteetti tai
tarkka kohdentuminen. Liike- ja liikuntahoidoista epéselvéksi jaivat muun muassa vastuksen

maaré ja teho.

Fysioterapiakertomuksien sisélto jasentyi loogisesti 54 %:ssa dokumenteista ja tautofoniaa tai
epaloogisuutta esiintyi 46 %:ssa dokumenteista. L&hete oli mukana kuudessa (46 %)
fysioterapiakertomuksessa. Diagnoosi oli ilmaistu kuudessa fysioterapiakertomuksessa joko
itsendisend ilmauksena tai muuhun tekstiin sisallytettynd. Fysioterapian aloitussyy oli
mainittu joko suorana tulosyynd tai vammamekanismin kuvaukseen liittyvana ilmauksena.
Esitiedoiksi ja nykytilan kuvaukseksi luokiteltavia asioita 16ytyi kaikista palvelujaksojen
kuvauksista. Joissakin fysioterapiakertomuksissa ndma kahteen eri kategoriaan liittyvat
ilmaisut esiintyivét sekaisin. Osa tiedoista toistui eri kappaleissa ja ilmaisujen eteneminen oli
epéloogista. Tautofonia ja asioiden epalooginen esitysjarjestys oli yleisintd silloin, kun

otsikointi oli niukkaa.

ESITIEDOT: Asiakkaalla ollut aivohalvaus vuonna 2001, jolloin oikean puolen halvausoireita seka
myaoskin ekspressiivinen afasia. Vaikeimpana haittana on jaanyt kyvyttdmyys lukea ja myodskin vaikeus
tunnistaa numeroita ja kellonaikaa. Mydskaan kirjoittaminen ei kunnolla onnistu. Asiakas kuntoutunut

niin, ettd asuu yksin, kodinhoitaja kdy 2 kertaa viikossa ja mydskin omaiset avustavat.
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TOIMINTAKYKY: Asiakas asuu siis yksin, on parjaillyt, koska omaiset avustavat tarvittaessa. Asiakas
pystyy kylla yksin kdymaan mm. kaupassa. Puhe voi mennd hakauksiin, ei saa sanottua kaikkia asioita,
mitd haluaisi sanoa. Mydskain lukeminen ei onnistu, asiakkaalla hahmotushdirioitd. Asiakas kertoo,
ettd esim. ruuasta voi ja&dé osa syomattd, koska oikealla puolella on nékdkenttapuutosta. Kirjoittaminen
ei aina onnistu, oman nimen pystyy silloin, t&lléin kirjoittamaan, mutta ei sitdk&an aina. Asiakas liikkuu
yksin kaupungilla tutuissa paikoissa mm. kdy kaupassa ja jumpassa kerran viikossa. Nimet saattavat
olla kateissa, ei muista niitd. Asiakas ei osaa soittaa puhelimella, omaiset ovat hoitaneet asioita hanen
puolestaan. Sisaren kanssa mm. sovittu puhelimessa tanne tulosta. 2 kertaa viikossa kay siis kotiapu,
joka jakaa ladkkeet, tekee ruokaa ja imuroi kerran viikossa. Auttaa mydskin jonkin verran kylpypaivina.
Asiakas muistaa ottaa kylla itse ladkkeet, ja rutiinit sujuvat, kun yksin touhuaa kotona niin selviaa.
Asiakas ei siis itse tee ruokaa, mutta mm. pesee itse pyykin. Sisar sekd veli hoitavat pankkiasiat.
Asiakas saa my0s siivous- ja silitysapua yksityiseltd, joka kdy 1-2 kertaa kuukaudessa. Puhelimella
soittaminen ei siis onnistunutta, puhelimessa on 8 nappia, joissa kuvat ja nappia painamalla tietd
kenelle soittaa. Oma sisko tai veli sitten soittaa taksin. Asiaka kertoo, ettd oikean kaden toiminnassa on
hitautta, olkapadssa on myoskin kipua ollut jonkin verran. Asiakkaalla menee aikaa kotona
puuhastellessa aika paljon, toiminta on hidasta. Mm. syéminen aamulla on hyvin rauhallista, siihen
menee toista tuntia aikaa. (D11)

Johtopééatoksid  esitettiin - kuudessa (46 %)  fysioterapiakertomuksessa.  Neljassa
fysioterapiakertomuksessa johtopéaatokset liittyivat nykytilaan, yhdessa suunnitelmiin ja
yhdessa johtopédatoksid esitettiin useassa kohdassa dokumenttia. Fysioterapian tavoitteet
esitettiin seitsemdssa (54 %) ja suunnitelmat yhdekséssa (69 %) fysioterapiakertomuksessa.
Psykomotoriset tavoitteet olivat yleisimpid (93 % tavoitteista). Kognitiivisia tai sosiaalis-
affektiivisia tavoitteita esitettiin kahdessa fysioterapiakertomuksessa. Tavoitteet liitettiin
asiakkaan yksittaisiin oireisiin tai toimintakyvyn heikkouksiin viidessd ja asiakkaan
kokonaisvaltaiseen eldmantilanteeseen kahdessa fysioterapiakertomuksessa. Pé&éattyneista
fysioterapian palvelujaksoista kuudessa (60 %) joko fysioterapeutti tai asiakas arvioi
paattynytta fysioterapiaa ja kahdeksassa (80 %) esitettiin jatkosuunnitelmia, joista kolmessa
(30 %) fysioterapiakertomuksessa myos ilmaistiin suunnitellut tiedotustoimenpiteet asiakkaan
hoitoon osallistuville tahoille. Dokumenteista ei kdynyt ilmi, oliko asiakas antanut

suostumuksensa tiedon jakeluun.

Nykytilaan, toteutukseen liittyviin paivittaisiin merkintdihin ja loppuarviointiin liittyva
fysioterapeuttisen  tutkimisen  dokumentointi  jakaantui  kuvailuun, fysioterapeutin
subjektiivisten arviointien kirjaamiseen ja objektiivisten mittaustulosten esittdmiseen (kuvio

2). Kuvailukategorian tutkimustulokset liittyivat muun muassa havainnointiin ja palpointiin.
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Kuvailevia ilmaisuja oli kaytetty eniten ja niiden maaré lisaantyi siirryttdessa alkututkimusta
kuvaavasta nykytilan dokumentoinnista toteutuksen ja loppuarvioinnin dokumentointiin.
Fysioterapeutin tekemét subjektiiviset arvioinnit olivat sanallisesti kuvattuja ja néin ollen
vaikeasti vertailtavia tai toistettavia. Suurimmassa osassa niiden tilalla olisi voinut kayttaa
objektiivisia mittauksia. Objektiiviset tutkimustulokset esitettiin vertailtavissa olevina
tuloksina, esimerkiksi tarkkoina lukuina, ja ne liittyivat mittareiden kayttoon ja testistoihin.
Dokumentoitujen objektiivisten tutkimustulosten maéra oli pieni verrattuna kuvailuun ja
fysioterapeutin  subjektiivisiin  arviointeihin. Seuraavassa katkelmassa on kaikkia

fysioterapeuttisen tutkimisen dokumentoinnin muotoja.

NYKYTILA: Asiakkaan ryhdissdhdn ndkyy selvésti, ettd hartiat ovat hurjasti eteenpéin tyontyneet ja
rintaranka on kyfoottinen ja p&& roikkuu edessa. Molempien olkanivelien aktiivinen fleksio on vain
120°, oikealla abduktio on 80° ja vasemmalla 100°. Kaularangan eteentaivutus ja taaksetaivutus ovat
liikkeena suhteellisen normaalit, mutta Kierroissa ja varsinkin sivutaivutuksissa on kovasti vajautta.
(D3)

E Kuvailu
M Arviointi
O Mittaus

Nykytila Toteutus Loppuarviointi

Kuvio 2 Fysioterapeuttiseen tutkimukseen liittyvien ilmaisujen esiintyminen (%o)
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6.4  Asiakaskeskeisyys fysioterapiadokumenteissa

6.4.1 llmaisutapa fysioterapiadokumenteissa

Aineistosta nousi esille nelja erilaista tapaa ilmaista fysioterapiaan liittyvié asioita: terapia-,

asiakas-, terapeutti- ja organisaatiokeskeinen tapa.

Terapiakeskeinen teksti kasitteli terapeuttisen tutkimuksen tuloksia, metodeja tai yksittdisia
terapiaan liittyvid asioita ilmentden asiakasta objektina. N&it4 ilmaisuja oli eniten ja niita

Ioytyi jokaisesta palvelujaksokuvauksesta.

Hartiaseutu jamakka ja k-rangan liikkuvuus rajoittunut. K-rangan flexio 5 astetta, extensio 8 astetta. K-
rangan rotaatio vasemmalle 5, oikealle 10 astetta. Lateraaliflexio vasemmalle 5, oikealle O astetta.
Olkanivelliikkuvuudet: vasen 130/140, oikea 120/160 astetta. Ulkorotaatio vasemmalla 30, oikealla 40
astetta. Kédet lanneselk&an seldn taakse. Seldn eteentaivutuksessa oikealle liukuma reidellda 6¢cm ja

vasemmalla 8 cm. Olkanivelistdssa rasitusperaiset saryt pahimmat. (D9)

Terapia- ja asiakaskeskeiset ilmaukset olivat joiltain osin vaikeasti kategorisoitavissa vain
toiseen kyseisista ilmaisutavoista. Ilmaus oli selkeésti asiakaskeskeinen, kun tekstin
kasittelemd asia liittyi asiakkaan kokonaisvaltaiseen elamantilanteeseen. Asiakkaan tuntemien
subjektiivisten  oireiden  referointi  kategorisoitiin  asiakaskeskeisyydeksi,  vaikka
asiakaskeskeisyys on ndin tehden hyvin suppeasti ymmarretty. Asiakaskeskeisia ilmaisuja
loytyi kaikista palvelujaksokuvauksista, mutta niitd oli selvasti v&hemman kuin

terapiakeskeisid ilmaisuja.

Asiakas tulee fysioterapiaan oikean ranteen sédrkyjen ja heikentyneen toimintakyvyn johdosta. Han
kertoo jomotusta ja sarkya olevan paivittdin. Kiristdvaa tunnetta on pahimmillaan koko kyynarvarren
ulnaaripuolella asti ja ajoittain han joutuu ottamaan Kipuihinsa sérkylaakettd sekd mobilattia. Lisaksi
oikean k&den ranteen liikkuvuus ja peukalon extensio ovat rajoittuneet ja liikuttaminen tuntuu jaykéalta.
Ranteen ja peukalon heikentynyt liikkuvuus vaikuttaa asiakkaan paivittéisiin toimintoihin seka ty6- ja
harrastustoimintoihin. Tavarat saattavat pudota kddestd, sauvakdvely ei endd onnistu ja mm. kynén
kéyttd on hankalaa. Trauma on vaikuttanut asiakkaaseen myds henkisesti ja hdn kertookin varovansa

kéattadn nyt todella paljon sekd nakee kaatumisestaan vélilla painajaisia. (D12)

Terapeuttikeskeinen ilmaisutapa sisélsi ilmaukset, jotka selkedsti asettivat terapeutin

subjektiksi. Téllaisia ilmaisuja 16ytyi kahdeksasta palvelujakson kuvauksesta, mutta niiden
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kokonaismééra oli pieni. Osa ilmauksista oli kirjoitettu passiivimuotoon, mutta niiden
viittaamaksi tekijaksi voidaan osoittaa terapeutti. Ilmaukset olivat lyhyita ja ne liittyivat

yleensa fysioterapian toteutusta kuvaavaan dokumentin osaan.

Ohjaan asiakkaalle asentoa parantavia harjoitteita, jotka hdn ymmaértaa ainoaksi helpottavaksi konstiksi
tahan tilanteeseen. Koska kipualue on palpoiden aivan arka, aloitan siihen myds UA-syvalampohoidon.
(D3)

Testasin reisilihasvoiman ja vatsalihasvoiman toistosuoritustesteilld, joista tuloksina oli maksimipisteet

(50/50). Arvioin tasapainoa Bergin tasapainotestillg, josta tuloksena on taydet pisteet (56/56). (D2)

Organisaatiokeskeisessd ilmaisutavassa korostui organisaation siséinen viestintd ja
suunnittelu, vaikka siséltd koskikin asiakasta. Na&itd ilmaisuja l0ytyi seitseméasta
palvelujakson kuvauksesta. Organisaatiokeskeisten ilmauksien maaré dokumenttien pituuteen

nahden oli vahdinen ja ne olivat lyhyita.

My®onnetty fysioterapia 3x viikossa 60 min. elokuun loppuun 2003. (D10)
Laskutus yhdessa kerrasta seuraavan kéyntikerran yhteydessa. (D2)

xX:n terveysaseman apuvalineyksikosta varattu nelipydra-rolla, jonka kotivéki hakee, viesti jatetty. (D7)

Fysioterapiadokumenttien asiakaskeskeisyys néytti toteutuvan jokseenkin yhtéd paljon kaikilla
terveydenhuollon tasoilla ja kaikissa organisaatioissa. Saman organisaation eri

fysioterapeuttien valilla oli kuitenkin suuria eroja.

6.4.2 Asiakaskeskeisyys ja sen ilmeneminen fysioterapiadokumenteissa

Asiakaskeskeisyys ilmeni fysioterapiadokumenteissa asiakkaan puheen referointina,

kuvailuna ja toteamisena (taulukko 2).

Suurin osa asiakaskeskeisistd ilmauksista oli miellettavissa asiakkaan puheen referoinniksi.
Dokumentit antoivat kuvan asiakkaasta, joka oli kertonut terapeutilleen kokemuksistaan,
mielipiteistdn, oireistaan ja tunnetiloistaan. Suurin osa referaateiksi lasketuista ilmaisuista oli
joko asiakkaan kokemuksia tai arviointeja omasta toimintakyvysta ja oireista (lainaus D12).
Oireita referoitiin yleensd kayttaméalld ilmaisuja asiakas kertoo tai asiakas kokee.

Dokumentoinnissa  nakyi  arvolatautuneisuus  fysioterapeuttien  kayttdessa sellaisia
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sanamuotoja, joiden voidaan tulkita pitavén sisallaan jonkinlaisen fysioterapeutin odotuksen
tai olettamuksen toiminnan laadusta (lainaukset D8 ja D13). Asiakkaan suoranaista tahtoa
ilmaisevia lauseita oli kahdessa palvelujaksokuvauksessa. Naista ensimmadisessa oli yksi
ilmaus fysioterapiakertomuksessa ja toisessa viisi ilmausta kasin kirjoitetuissa paivittaisissa
merkinndissa ja yksi fysioterapiakertomuksessa. Ilmaisut olivat lyhyita (lainaus D8). Kaikista
dokumenteista 16ytyi yhteensé vain viisi asiakkaan kognitiivista toimintaa ja 10 tunnetiloja
referoivaa ilmaisua. Osa naistd referaateiksi lasketuista ilmaisuista oli esitetty erilaisin

kiertoilmauksin (lainaus D9) ja osa lyhyesti ilman tarkempia selityksi& (lainaus D5).

Asiakas kokee rannenivelen liikuttelun olevan nyt paljon helpompaa kuin fysioterapian alussa Kipsin
poiston jalkeen eika liikuttelu ole enda niin kankeaa. Asiakkaan mukaan kaden hallinta tuntuu nyt
paremmalta pdivittdisissa toiminnoissa kuin aikaisemmin, mutta hienomotoriikassa on edelleen
ongelmia esim. tarttumisessa pieniin esineisiin on hankalaa. Asiakas on huomannut itse, ettd han on
alkanut kayttada kattdén paljon enemman kuin Kipsin poiston jélkeen ja pystyy nyt tekemaén silla
enemman asioita. (D12)

Osaa hipaisuvarauksen, mutta vasyessa varaa enemman. Jaksoi k&velld 2x 5m. Ei lupaa vield yksin
kévelld. Toivoo usein varmistusta kavelyyn. ... Kévelyharjoitukset rollaattorilla, haluaa hoitajan
varmistamaan kavelya. (D8)

Asiakas ei ole ollut lilemmin halukas l&htemain mukaan mink&anlaiseen virkistys- tai kerhotoimintaan.
(D13)

Informoitu ---ryhma@std, mutta jaa toistaiseksi kuullostelemaan viel erilaisia lilkuntavaihtoehtoja. (D9)

Neljan hoitokerran jalkeen kaikkiaan liike lisdantynyt, mutta asiakas kokee vield vointinsa

toivottomaksi. Asiakas hieman peloissaan kayttamaan liikettd hyvéakseen. (D5)

Toiseksi eniten esiintyi asiakasta koskevien asioiden kuvailua. Illmaisuista oli vaikea
hahmottaa, olivatko dokumentoidun tiedon lahteend asiakkaan puheet vai fysioterapeutin
omat havainnot ja arviot. Kuvailevat ilmaisut liittyivat oireisiin ja toimintakykyyn ja ne

esitettiin joko arvioivasti tai neutraalisti.

... yksin asuva nainen, joka nyt kuntoutumassa, niin etti pystyy omatoimisesti liikkumaan vuoteesta
ylés istumaan ja seisomaan sekd nelipyorérollattorin tuella lyhyet matkat. Tarvitsee apua ovien

avaamisessa ja toistaiseksi viela tippatelineen kuljettamisessa. ... Kokonaisvoimat varmentumassa ja
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halukkuutta kotiutua kun ladkehoidon saanut ja tarvittavat kaynnit poliklinikalla suoritettu

kotiin kavelyvalineeksi nelipydrarollatorin. (D7)

Taulukko 2 Asiakaskeskeisyyden ilmeneminen fysioterapiadokumenteissa

. Tarvitsee

Referointina

Kuvailuna

Toteamisena

Arvioivana tai
arvolatautuneena
asiakas kokee...
asiakas ei halua/pysty...
asiakkaan mukaan...

Tahtoa ilmaisevana
asiakas haluaa...
asiakas toivoo...

Toimintaa ja oireita
ilmaisevana

asiakas on aikaisemmin
liikkunut...

asiakas kertoo kivusta...

Kognitioita ja emootioita
ilmaisevana

asiakas miettii...

asiakas pelkaé/jannittaa..

Arvioivana kuvailuna
niskakipu on pahin oire

Neutraalina kuvailuna
asiakas istuu/nukkuu...
kipuja esiintyy...

Sopimuksien Kirjauksina
teemme...
sovittiin/sovittu...

Suorasanaisena asiakkaan

puheen lainaamisena
Asiakkaan tavoitteet: ...

Yht. 64 %

Yht. 30 %

Yht. 6 %

Asiakaskeskeisista ilmauksista pienimmaksi kategoriaksi muodostuivat toteavat ilmaukset.

Toteavat ilmaukset olivat padasiassa asiakkaan ja terapeutin vélisia sopimuksia tai asiakkaan

puheen lainauksia.

Suurin

osa sopimuksista esitettiin

passiivimuodossa.

Kaikista

kolmestatoista dokumenttikokonaisuudesta I0ytyi vain yksi selkeésti suora lainaus asiakkaan

puheesta. Tamé& ilmaus koski asiakkaan tavoitteita. Se oli myds ainoa dokumenteissa

esitetyista tavoitteista, jonka sanamuoto kertoi asiakkaan osallistuneen tavoitteen asetteluun.

Sovittu nyt aluksi niin, etté asiakas k&y ta4lla 2-3 kertaa viikossa hoidoissa. (D11)
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6.4.3 Asiakaskeskeisyyteen liittyvat teemat

Fysioterapiadokumenttien asiakaskeskeisyys liittyi oireisiin, fyysiseen toimintakykyyn,

toimintaymparistoon, kognitiivisiin toimintoihin seka tunteisiin ja tuntemuksiin (taulukko 3).

Taulukko 3 Asiakaskeskeisyyteen liittyvat paateemat

Oireet Kivut
Muut oireet
Yht. 29 %

Fyysinen toimintakyky Paivittaiset toiminnot
Ylaraajan toiminta
Kévely

Younet

Harrastukset

Muut

Yht. 28 %

Toimintaympéristo Terapiatilanne
Koti
Yht. 15 %

Kognitiiviset toiminnot Paatoksenteko
Kommunikointi
Yht. 14 %

Tunteet ja tuntemukset Negatiiviset tuntemukset
Positiiviset tuntemukset
Yht. 13 %

Suurin asiakaskeskeinen teema olivat oireet. Asiakaskeskeisisté oireiden kuvauksista valtaosa
liittyi kipuun; niiden laatuun, maaraan, kohdentumiseen, ajankohtaan ja laékitykseen. Kipuun
liittyvia kuvauksia 16ytyi kahdeksasta (61 %) palvelujaksokuvauksesta. Yhdessa niista kipua
arvioitiin numeerisesti ja neljassa kuvattiin kivun aiheuttamia vaikutuksia asiakkaan el&maan.
Kipujen lisdksi muita huomioituja oireita olivat muun muassa liikkuvuus, jaykkyys, huimaus

ja erilaiset pehmytkudosreaktiot.

Toisena l&hes edellisen suuruisena teemana esiintyivat fyysiseen toimintakykyyn liittyvéat
asiat. Taman teeman suurimmiksi yksittéisiksi kategorioiksi nousivat péivittaiset toiminnot,
ylaraajan toiminta, kévely ja ydunet. Péivittdisia toimintoja oli dokumentoitu joko eritellen

toiminnot nimeltd, kuten esimerkiksi sydminen ja pukeutuminen, tai niistd puhuttiin yleisesti
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ilman méérittelyd. Harrastuksiin liittyvét ilmaisut kasittelivat padasiassa liikuntalajien valintaa

ja liikuntavélineiden kéyttoa.

Kolmantena asiakaskeskeisyyden teemana olivat toimintaymparistéihin liittyvat asiat.
Fysioterapian toimintaymparistoon kohdistuvat asiakaskeskeiset ilmaukset késittelivat muun
muassa asiakkaan mielipiteita terapiamenetelmistd, edellistd hoitokertaa, ryhméharjoittelua
sekd terapiassa tehtyja sopimuksia. Kotiympdristoon liittyvat teemat sisélsivat ilmauksia

kotiutumisesta ja hoito-ohjeiden suorittamisesta kotona.

Neljds asiakaskeskeisyyden teema oli kognitiiviset toiminnot, jonka suurimmat
teemakokonaisuudet olivat paatoksenteko ja kommunikointi. P&atoksentekoon laskettiin
kuuluvaksi ilmaisut tavoitteista ja toiveista. Kommunikointi liittyi sek& kirjallisen ettd
suullisen viestinndn vaikeuksiin. Viidennen asiakaskeskeisyyden teeman tuntemukset ja
tunteet liittyivat pdadsaantoisesti negatiivisiksi tulkittaviin - psyykkisen toimintakyvyn
ilmauksiin, kuten jannittdmiseen, vasymykseen ja pelkoihin. Positiiviset tunteet liittyivat
selviytymisentunteen kokemiseen ja sellaisiin saavutettuihin hyotyihin, joita ei kuitenkaan

madritelty dokumenteissa tarkemmin.

Asiakaskeskeisyyteen liittyviad yksittaisia teemoja oli niin paljon, etta analysoitavan aineiston
koko jai lilan pieneksi luotettavan tuloksen saamiseksi. Tuloksia voidaan kuitenkin pit&é

suuntaa-antavina.

6.4.4 Asiakaskeskeisten teemojen tarkastelu

Tama asiakaskeskeisyyden tulososio vastaa kysymykseen, millaisina
fysioterapiadokumenttien asiakaskeskeisyyden teemat kuvataan. Lopussa tarkastelen lyhyesti

oire- ja toimintakykyteemojen kuvausta.

Suurin asiakaskeskeisyyden kategoria (29 % ilmaisuista) piti sisédlldédn kokemuksia
saavutetuista hyddyistd. Saavutettuina hyotyind kuvattiin  oireiden  helpottumista,
toimintakyvyn parantumista, positiivisia tuntemuksia ja yksittaisen terapiakeinon hyvaksi

koettuja vaikutuksia.
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Talla hetkella asiakas voi nukkua y6t ilman kivun vuoksi herdamisia. Asiakas kovin tyytyvéinen talla
hetkella tilanteeseensa, koska kivut on poissa ja pystynyt tyohon palaamaan ja ottamaan takaisin
harrastukset mukaan eldméaan. (D5)

Asiakas koki viime kerran hoidoista olleen apua ja ké&si tuntui niiden jalkeen rennommalta.

Rannenivelen ja kyynarnivelen liikkuvuudet ovat selvésti parantuneet myds asiakkaan mielesta. (D12)

Toiseksi suurin asiakaskeskeisia ilmaisuja sisdltdva asiakokonaisuus olivat fysioterapeutin
dokumentoimat asiakkaan kokemukset heikentyneestd tilanteesta (26 % ilmaisuista).
Heikentyneen tilanteen kuvaamiseen kaytettiin oireiden pahenemisesta, toimintakyvyn

heikkenemisesta ja negatiivisista tuntemuksista kertovia ilmaisuja.

Kokee itse vasemman jalan toiminnan huterammaksi lonkan liikkeiden osuudelta. (D7)
Ajoittain asiakas kokee myds, ettd kasista tavarat putoilee. (D5)

Séarkyjen takia younet voivat olla kolmen tunnin luokkaa kerrallaan ja aamuy6t hankalia. (D9)

Kolmanneksi suurimmassa kategoriassa asiakaskeskeisyys liittyi mielipiteen ilmaisuihin (24
% ilmaisuista), joita olivat motivaatio- ja kommunikatiiviset ilmaisut seka terapian

sisall6llisiin toiveisiin liittyvat ilmaisut.

”Ryhmasijoituksista asiakas olisi lahinna kiinnostunut tiistain itseharjoitteluryhmasté. (D2)

... ei saa sanottua kaikkia asioita, mit4 haluaisi sanoa. (D11)

Hé&n oli oikein tyytyvdinen ensimmadiseen virkistyspdivdan ja tulossa mielellddn jérjestettavaan
Itsendisyyspdivan juhlaan. ... K&vimme jumppaliikkeet x:n kanssa lapi ja sen jalkeen menimme

ulkoilemaan. X oli sitd mielt4 ettd jumppaliikkeet olisi voinut jattaa tekematt. (D13)

Loput asiakaskeskeiset ilmaukset liittyivét oireiden neutraaliin kuvaukseen (13 % ilmaisuista)
ja hallinnollisiin  teemoihin (8 % ilmaisuista). Hallinnollisiin teemoihin kuuluivat

sopimukselliset ja muun muassa apu- ja liikuntavélineisiin ja la&kkeisiin liittyvat asiat.

Kipupaikaksi h&n ndytt4 aivan niskarangan ja rintarangan aluetta, mutta mitd&n oiretta k&siin ei tule.
(D3)

Sitd ennen teemme viela liséksi Ortonin suorituskyky testin. (D2)

Fysioterapiadokumenttien kuvaama asiakaskeskeisyys oli yli puolessa ilmauksista sidottu
asiakkaan kokemuksia kuvaaviin lyhyisiin ilmauksiin. Suurimmat kokemuksiin liittyvéat
teemat olivat jollain lailla sidoksissa oireisiin tai toimintakykyyn. Kokonaisuutena oireita

dokumentoitiin lahes yhtd paljon seka saavutettuina hyo6tyind, heikentyneend tilanteena etta
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neutraalisti kuvaten. Toimintakyvysta puhuttiin yhtd paljon sekd saavutettuna hyotyna ettéd
heikentyneena tilanteena. Sekd oireiden ettd toimintakyvyn kuvaaminen jdi yleensd
yksittdisten ilmaisujen varaan, jolloin ndiden merkitysta ei avattu asiakkaan kaytannén elamén

kannalta. Ulkopuolisen tutkijan oli vaikea hahmottaa kokonaiskuvaa asiakkaan tilanteesta tai

fysioterapiakeinojen valinnan perusteista.
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7 JOHTOPAATOKSET

Fysioterapeutit kayttdvat elektronista dokumentointia fysioterapiakertomuksen tietojen
kirjaamiseen. Paivittdisia merkint0ja tehd&d&dn sekd manuaalisesti ettd elektronisesti.
Paivittdiset merkinnat jatetddan tekemattd noin kolmasosassa palvelujaksoja. Péivittéisiin
merkintoihin kéytettdvat lomakkeet ja kaavakkeet ovat hyvin erilaisia eri organisaatioissa ja
jopa saman organisaation eri osastojen vélilla. Fysioterapeutit eivat kayta hyddykseen
informaatioteknologian ~ suomia  digitaalisen kuvan tai digitaalisen  videokuvan

mahdollisuuksia dokumentoidessaan asiakkaidensa fysioterapiaa.

Fysioterapiadokumenttien otsikointi on vahaista. Toteutuessaan otsikointi on epayhtendista eri
osastojen ja organisaatioiden valilla. Sisalloltéan fysioterapian dokumentit ovat kirjavia ja
osittain epéloogisia. Niukka otsikointi lisda asioiden toistoa. Fysioterapeuttisen tutkimuksen
tuloksia kuvataan enimmékseen kuvailemalla. Kuvailun osuus lisdéntyy siirryttdessa
nykytilan dokumentoinnista toteutuksen ja loppuarvioinnin dokumentointiin. Objektiivisia
mittauksia dokumentoidaan palvelujakson lopussa vdhemman kuin sen alussa. Fysioterapian
tavoitteita ja suunnitelmia dokumentoidaan kohtalaisen hyvin. Fysioterapiadokumenttien
otsikoinnin yhtendistamiseen ja sisallén jasentdmisen loogisuuteen tulisi kiinnittdd nykyista

enemman huomiota.

Fysioterapeutit kayttavat pédasiassa terapiakeskeistd dokumentointitapaa. Fysioterapia-
dokumenttien kuvaama asiakaskeskeisyys on ohutta ja sirpaleista. Suurin 0sa
asiakaskeskeisista ilmauksista on asiakkaan puheen referointia. N&issa ilmaisuissa kasitellaan
asiakkaan yksittéisia oirekeskeisid kokemuksia saavutetuista hyodyistd tai toimintakyvyn
heikkenemisestd. Asiakaskeskeisyys jaa yksittéisten oireiden kuvaamisen tasolle. Asiakkaan
tavoitteita tai kokonaisvaltaista tilannetta ei kuvata. Asiakkaan eldméntilanteen hahmotus
suhteessa fysioterapian tavoitteisiin, toteutukseen ja arviointiin nakyy heikosti tai ei
ollenkaan. Fysioterapian dokumentoinnin haasteena nayttdd olevan asiakaskeskeisyyden

syventdminen ja asiakkaan ongelmien hahmottaminen suhteessa hédnen elamankontekstiinsa.
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8 POHDINTA

8.1 Tutkimuksen luotettavuuden tarkastelu

Aineiston hankinnan luotettavuuteen vaikuttaa tutkimushenkilGiden tietoisuus siitd4, mihin
tutkija tulee kiinnittdmaan huomionsa. Taman tutkimuksen tiedonhankintavaiheessa
tutkimushenkildille ei kerrottu, mitd asioita tutkija analysoi pyydetyista fysioterapian
palvelujaksoa kuvaavista dokumenteista. Kyselylomakkeessa olevat kysymykset tosin ovat
voineet suunnata fysioterapeuttien ajattelua  fysioterapiakertomusten  otsikointiin.
Kyselylomakkeesta jatettiin tietoisesti pois kysymys tutkimushenkilon sukupuolesta, koska
kehitysprojektiin osallistui vain muutama mies. Naiden tutkimushenkiléiden anonymiteetti
olisi ollut wvaarassa, jos tutkija olisi kysynyt sukupuolta taustatietokyselyssa.
Kyselylomakkeessa olisi pitanyt olla vaihtoehtona myds kirjoituskoneen kaytté elektronisen
ja  manuaalisen dokumentoinnin  lisdksi. Nyt j&i hieman epéselvaksi yhden
palvelujaksokuvauksen osalta se, oliko dokumentti Kkirjoitettu tietokoneella vai
kirjoituskoneella. ~ Kyselylomakkeessa ei  ollut erillistd kysymystd kopioituihin
fysioterapiadokumentteihin mahdollisesti liittyvista kuva-aineistoista. T&mén vuoksi tutkija ei
voi olla varma, ovatko kaikki fysioterapeutit muistaneet ohjeen mukaisesti merkita tiedot

naistd mahdollisista kuva-aineistoista dokumenttikopioon.

Siséllonanalyysin luotettavuutta on  kritisoitu  méarittelemé&lla sen tulokset tutkijan
subjektiivisen ndkemyksen tuloksiksi (Andrén 1981, 43-67). Téssa tutkimuksessa analysoitiin
vain ilmisisaltéja, jolloin tutkijan vaikutus tuloksiin on pienempi kuin analysoitaessa
piilosisaltéja. Aina on olemassa mahdollisuus, ettd tutkijan teoreettinen ajattelu ja
ennakkoluulot vaikuttavat aineiston analyysivaiheessa (Tuomi & Sarajarvi 2002, 98).

Pyrkimykseni oli kasitella aineistoa antamatta oman esiymmarrykseni vaikuttaa tuloksiin.

Siséllonanalyysin haasteena on pelkistéé aineisto ja laatia kuvaavat kategoriat menettdmatta
aineiston alkuperaisid ilmi6itd (Andren 1981, 60-63). Kategorioiden muodostamiseen liittyy
sekd kasitteellistamisen ettd empiirisyyden haaste. Muodostetuilla kategorioilla tulee olla
yhteys alkuperdiseen aineistoon ja niiden tulee liittya jarkevalla tavalla tutkijan luomaan
kasitejarjestelmaan. (Dey 1993, 169-191.) Pyrin analysoidessani sailyttdmaan ilmiot
mahdollisimman hyvin, vaikka vaikeutena oli ilmiéryhmien erottelu niin, ettei

paallekkaisyyksia paassyt syntymaan. Joillekin ilmidille oli vaikea keksid kuvaavaa
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kategoriaa, joka luontuisi kdytdssa olevaan fysioterapian késitejarjestelméan. Mita paremmin
tutkija tuntee tutkimuksen kohteiden kayttdméan kielen, sitd luotettavampaan ja
tdsmallisempaan tietoon on mahdollista paasta (Gronfors 1982, 177). Tasséd tutkimuksessa
tutkijan  fysioterapiakdytantdjen tuntemus ja tyokokemus auttoi kaytetyn kielen

ymmartdmisessa.

Siséllon analyysin ongelmana on usein analyysien keskeneraisyys. Aineiston abstrahointi on
kesken, jos tuloksena voidaan esittdd kategorioita, jotka eivat sulje pois toisiaan.
Pyrkimyksenéni oli viedd analyysi niin pitkélle, ettd yhdistamistd ei voinut enda tehda.
Aineiston saturaatio tdyttyi asiakaskeskeisyyden ja sen ilmenemiseen liittyvén
tutkimuskysymyksen osalta. Asiakaskeskeisyyteen liittyvien teemojen osalta aineisto olisi
saanut olla suurempi. Tulokset olisivat luotettavampia suuremmasta aineistosta analysoituna,
koska alakategorioita muodostui paljon ja niiden yhdistelyssa syntyi muutamia hyvin pienié
kategorioita. Nain pienen aineiston pohjalta saatuja tuloksia ei voitane yleistdd, vaan on
puhuttava tulosten  mahdollisesta  siirrettdvyydestd  vastaavanlaisiin  fysioterapian

toimintaymparistoihin.

8.2 Tulosten tarkastelu

Taman tutkimuksen keskeisin kysymys oli asiakaskeskeisyys ja sen ilmeneminen
fysioterapiadokumenteissa. Asiakaskeskeisyys ilmeni ohuena ja sirpaleisena asiakkaan
tilanteen ilmaisemisena. Terapia- ja siihen liittyvd ongelmakeskeisyys olivat yleisin tapa
dokumentoida fysioterapiaa. Haasteena oli erottaa asiakas- ja terapiakeskeiset ilmaukset
toisistaan. Jakoperusteeksi nousi kirjoitetun tekstin konteksti. Jos teksti ké&sitteli terapeuttisen
tutkimuksen tuloksia, metodeja ja yksittéisia terapiaan liittyvid asioita tai ilmensi asiakasta
objektina, ilmaus oli terapiakeskeinen. Jos tekstin késittelema asia liittyi asiakkaan
kokonaisvaltaiseen eldmantilanteeseen tai asiakkaan subjektiivisten oireiden referointiin,
ilmaus oli asiakaskeskeinen. Perustelen tdtd valintaani ensisijaisesti asiakaskeskeisyyden
yleisilla mééaritelmill& ja toissijaisesti aineiston sisall6lla. Jos analyysin perustana olisi ollut
laaja asiakaskeskeisyyden ilmeneminen, olisi aineiston sisalléstd saanut vain vahén
analysoitavaa asiakaskeskeisyyteen liittyviin tutkimuskysymyksiin. Aikaisemmat tutkimukset
ovat osoittaneet, ettd asiakkaan tilannetta kuvataan usein lyhyin, oirekeskeisin ilmauksin
(Lehti ym. 1996, Mauro 1998, 91-92). Tamén tutkimuksen tulokset tukevat tata véitetta.
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Fysioterapian dokumentoinnissa tarvitaan sekéd asiakas-, terapia- ettd organisaatiokeskeisia
ilmaisutapoja, mutta ndiden maarallisti suhdetta ja asiakaskeskeisen dokumentoinnin syvyytta
on jokaisen fysioterapeutin syytd pohtia. Tasavertainen asiakkaan ja terapeutin vuorovaikutus
lisdd asiakkaan eld@mismaailman huomioonottamista (Launis 1994, 115) ja sen tulisi nakyéa
my0s  dokumentoinnissa.  T&mén  tutkimuksen  tulokset  viittaavat  vahvaan

terapiakeskeisyyteen.

Tulosten mukaan asiakaskeskeisyys ilmenee asiakkaan puheen referointina, terapeutin
havainnoiman asiakkaan toiminnan Kkuvailuna sek& toteavana sopimuksien tai asiakkaan
puheen suorana lainaamisena. Talla tutkimustekniikalla tehdyssd tutkimuksessa on
kaytanndssa mahdotonta erottaa asiakkaan kertomia tai fysioterapeutin havainnoimia asioita
sellaisista asioista, jotka on kopioitu kéytettdvissd olevista potilaspapereista. Tdmén vuoksi
asiat on tulkittu asiakkaan kertomiksi tai terapeutin havaitsemiksi, jos tekstista ei kdy muuta

imi.

Reilusti yli puolet fysioterapiadokumenttien asiakaskeskeisistd ilmauksista oli tulkittavissa
asiakkaan kertomien asioiden referoinniksi. T&mén voi tulkita niin, ett4 asiakasta kuunnellaan
ja hénen kertomiaan asioita pidetadn tarkeénd. Toisaalta esimerkiksi oire- ja toimintakykyé
kuvaavien ilmaisujen irrallisuus asiakkaan eldmankontekstista kertoo siité, ettd fysioterapia
nédhd&én asiakkaan eldmastd irrallaan olevana asiana. Herdakin kysymys, toimitaanko
fysioterapiassa ongelmakeskeisesti tehden temppuja vain fysioterapian itsensa takia,
asiakaskeskeisyyden kustannuksella. Joistakin tutkituista dokumenteista sai tdhan viittaavan
kuvan. Kolmas nakdkulma on dokumentoinnissa tehtavé valinta oleellisen ja epéoleellisen eli
kerrottavien ja kertomatta jatettdvien asioiden valilla. Terapiatilanteessa fysioterapeutti on
saattanut selvittéa oireiden vaikutuksen asiakkaan osallistumiseen ja elamésté selviytymiseen,
mutta jattdnyt asian dokumentoimatta. Téllainen ”nédkyméton” tieto vaikeuttaa
tuloksellisuuden arviointia ja joustavan palveluketjun rakentamista asiakasta hoitavien
terveydenhuollon yksikdiden valille. Terveydenhuollon toimijoille suunnitellun ICF-mallin
kayttoonotto voi vaikuttaa positiivisesti juuri toimintakyvyn fyysisen osa-alueen
dokumentoimisen tasoon tulevaisuudessa. Toisaalta ICF-mallista puuttuu, edeltdvien mallien
tavoin, selked subjektiivista toimintakykya ja -rajoituksia luokitteleva ulottuvuus (Ueda &
Okawa 2003) seké& asiakkaan tahdon vaikutusta kuvaava luokitus (Nordenfelt 2003). Taman
kritiilkin ~ valossa  asiakaskeskeisen  dokumentoinnin  yleistymistd  fysioterapian
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dokumentoinnissa on tuettava koulutuksellisin interventioin myds mahdollisen ICF-mallin

kayttoonoton yhteydessa.

Asiakaskeskeisyyteen liittyva suurin teema oli oireet, joista eniten Kirjattiin kipuun liittyvia
asioita. Tdma tulos on yhdenmukainen hoitotydn dokumentointia koskevien tutkimustulosten
kanssa (Lehti ym. 1996, Adamsen & Tewes 2000). Aikaisempien tutkimuksien mukaan
hoitotyossa oli toiseksi eniten kuvattu asiakkaan psyykkista tilaa (Lehti ym. 1996) tai unta
(Adamsen & Tewes 2000), kun sitd vastoin tdman tutkimuksen mukaan fysioterapeutit
dokumentoivat toiseksi eniten fyysiseen toimintakykyyn liittyvia asioita. Eron voidaan selittaa

johtuvan erilaisesta ammattikulttuurista ja erilaisista toiminnan tavoitteista.

Taman tutkimuksen tulokseksi saatu otsikoinnin epayhtendisyys ja sisallon epaloogisuus saa
tukea aikaisemmista tutkimuksista (Virtanen 1990). Fysioterapianimikkeiston laatimisella ja
fysioterapeuttiliiton kirjaamissuosituksilla ndyttad tdman tutkimuksen valossa olleen varsin

vahan vaikutusta kaytannon tyén dokumentointiin.

Fysioterapeuttisen tutkimisen tuloksia kirjattiin yleisimmin kayttamalla kuvailevia ilmaisuja.
Fysioterapeutin suorittama subjektiivinen arviointi ja luokittelu sekd objektiivisten
mittaustulosten kirjaaminen vahenivat fysioterapian edetessa. Kuvailun maéra sen sijaan
kohosi terapiakertojen myota ja loppuarvioinnissa sen méaara oli jo ldhes 60 % tutkimuksien
dokumentoinnista. Tutkittavaa muuttujaa kuvaava mittari olisi valittava huomioiden
validiteetti, reliabiliteetti, sensitiivisyys ja spesifisyys (Mengshoel 1996). Tall6in
objektiivisten mittausten méaardn ei ainakaan pitdisi véhetd verrattaessa loppuarviointia
alkumittaukseen, kuten tdman tutkimuksen tulosten perusteella kaytdnnossa tapahtuu.
Fysioterapian vaikuttavuuden arviointi saa tutkimustuloksen valossa hieman epéluotettavan
leiman. Dokumenttien avulla tulisi pystyd seuraamaan fysioterapian etenemistd suhteessa
asetettuihin tavoitteisiin (Mengshoel 1996), mika néayttaa tutkittujen fysioterapiadokumenttien

perusteella jadvan varsin vahéaiseksi kaytannon fysioterapiatyssa.

Tutkituissa dokumenteissa tavoitteet oli méaritelty terapiakeskeisesti eikd asiakkaan “&ani”
kuulunut juuri lainkaan. Dokumentoinnin tulee perustua sille, mik& on olennaista potilaan
eldmismaailman ja siihen liittyvan fysioterapian kannalta. Dokumentoinnin lahtokohtana
pitéisi olla asiakkaan kanssa yhdessd madaritellyt asiakkaan tarpeet ja tavoitteet. Ne tulisi

nahda suhteessa asiakkaan eldmankontekstiin eikd vain suhteessa yksittdisiin oireisiin.
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(Mengshoel 1996.) Dokumenteissa tulisi kuvata oireiden lisdaksi myds toiminnan,
osallistumisen ja subjektiivisen kokemuksen ulottuvuudet, mik& tutkituissa dokumenteissa

toteutui joko hyvin niukasti tai ei lainkaan.

Dokumenteista pitéisi ilmetd, miten potilasta on hoidettu ja mitk& ovat olleet hoidon tulokset
henkilékunnan, asiakkaan ja mahdollisesti myds omaisten arvioimana (Ljunggren 1995).
Jatkohoidon jarjestdminen tulisi kirjata selkedsti. Vasta toissijaisesti tulisi ottaa huomioon
muut ndkokohdat, muun muassa tilastointi ja hallinnollinen suunnittelu. Elektronisissa
potilastieto-ohjelmissa, joita lahes kaikki tdmén tutkimuksen fysioterapeutit kayttivét, tilastot
syntyvét yleensd automaattisesti dokumentoinnin yhteydessa. Tutkituissa dokumenteissa
paivittaisten merkintdjen puuttumisen tai puutteellisuuden vuoksi fysioterapian toteutuksesta
ei dokumentoinnin perusteella saanut selkedd kuvaa. Kysymykset siitd, mita tehtiin, milla
teholla, intensiteetilld, vastuksella ja miten kauan jéivét vaille vastausta. Dokumentoitavan
tiedon tulisi ensisijaisesti palvella asiakasta ja hanen fysioterapian palveluprosessinsa
joustavaa etenemisté ja sen jatkuvuuden turvaamista (Randall & McEwen 2000). Tutkittujen

dokumenttien sisaltamat tiedot eivat tdysin vastaa tah&n haasteeseen.

Tulosten valossa voidaan sanoa, ettd dokumentointikoulutusta tulisi jarjestdd aikaisempaa
enemman. Dokumentoinnin tavoitteiden tiedostamisella ja dokumenttien otsikoinnin ja
sisallon jasentdmiselld sek& dokumentointijarjestelmén hallitsemisella on varsin suuri
merkitys toteutetun fysioterapian dokumentointiin. Tulevaisuuden haasteita ovat kaikkien
kaytossd olevien manuaalisten lomake- ja kaavakepohjien yhtendistdminen ja vieminen
sédhkdiseen muotoon ja pdivittaisten merkintdjen tekeminen lainsaddannon mukaisesti
jokaisesta palvelutapahtumasta. L&hes kaikki tutkimushenkilot kayttivét jotakin elektronista
potilastieto-ohjelmaa, joten fysioterapiakertomusten jasentdmiseen, loogisuuteen ja selkeyteen
on mahdollista vaikuttaa myds hyvalla laitteisto- ja ohjelmistosuunnittelulla. Ohjelmistojen
pohjana olisi suositeltavaa pitaa fysioterapianimikkeistod ja yleista kirjaamissuositusta, jolloin
asiakkaasta dokumentoidun tiedon ymmadrrettavyys ja  kayttokelpoisuus olisivat
mahdollisimman hyvi& palveluketjun eri toimijatasoilla.
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8.3 Jatkotutkimusmahdollisuuksia

Jatkotutkimuksia tarvitaan muun muassa selvittdmaan, miten hyvin fysioterapian
dokumentointi kuvaa todellisuudessa toteutunutta fysioterapeuttista esitietojen keradamista ja
tutkimusta, toteutunutta fysioterapiaa ja tehtyd loppuarviointia. Tadman tutkimuksen
tutkimusmetodilla ei voida vastata tdhdn kysymykseen. Tutkimus ei mydskaan vastaa
kysymykseen, mitkd ovat fysioterapeuttien mielesta dokumentoinnin tavoitteet ja kuinka
hyvin he itse kokevat saavuttaneensa ndma tavoitteet. Koska ICF-mallin kdyttGonottoa on
kritiikistd (Nordenfelt 2003, Ueda & Okawa 2003) huolimatta suositeltu (WHO 2001), olisi
mielenkiintoista selvittdd, miten mallin k&yttéonotto muuttaa dokumentointikéytantoja,

dokumenttien siséltoja ja asiakkaan kokemusmaailman kuvaamista.
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Fysioterapian dokumentointi —tutkimukseen liittyva kysely

Arvoisa fysioterapeutti, tutkimuksen onnistumiselle on tarkeaa, etta pyrkisitte
vastaamaan kaikkiin kysymyksiin mahdollisimman huolellisesti. Vastatkaa
kysymyksiin kirjoittamalla vastaus sille varatuille viivoille tai ympyrdimalla
oikeaksi katsomanne vaihtoehto. Liittdkda tama Ilomake kopioimanne
fysioterapiakertomuksen mukaan. Kiitos!

1. Ik& vuotta

N

. Fysioterapeutiksi valmistumisvuosi ja paikka

w

. Jatkokoulutus / muu koulutus

4. Kuinka monta vuotta olet toiminut nykyisessa tyopaikassasi?

5. Kuinka monta vuotta olet toiminut nykyisessa tyotehtavassasi?

»

. Oletko osallistunut dokumentointi- / kirjaamiskoulutukseen?

Jos kylla, min& vuonna / vuosina?

\‘

. Onko tyodpaikallasi méaaritelty fysioterapiadokumenttien sisalto?

Jos kylla, miten?

8. Dokumentoidaanko tydpaikallasi (ympyrdi oikea vaihtoehto)
a) elektronisesti (eli tietokoneavusteisesti) -> vastaa kysymykseen 9
b) manuaalisesti (eli kasin kirjoittaen) -> vastaa kysymykseen 10

c) molemmin tavoin -> vastaa kysymyksiin 9 ja 10
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9. Jos tyopaikallasi dokumentoidaan elektronisesti, mika fysioterapian
dokumentointiohjelma teilla on kaytéssanne?

Mihin perusohjelmaan fysioterapian ohjelma mahdollisesti liittyy?

Rajoittaako dokumentointiohjelma fysioterapiakertomuksen tai sen osien pituutta?

Voitko itse maarittda fysioterapiakertomuksen otsikoinnin?

Kommenttejasi elektroniseen dokumentointiin liittyen

10. Jos tyopaikallasi dokumentoidaan manuaalisesti, rajoittaako kaytdssa oleva
lomake fysioterapiakertomuksen tai sen osien pituutta? Miten?

Voitko itse maarittda fysioterapiakertomuksen otsikoinnin?

Kommenttejasi manuaalisesta dokumentoinnista

Kiitos vaivannaostasi!
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Hyva fysioterapiatyon ja fysioterapiakoulutuksen ty6harjoittelun
kehittdmisprojektiin osallistuja!

Teen projektiin littyen pro gradu -—tutkielmaa aiheesta fysioterapian
dokumentointi. Dokumentoinnilla tarkoitan tassa tydssani kaikkia niita
fysioterapeutin kayttamia verbaalisen ja kuvallisen viestinndn muotoja, joita
voidaan tallentaa mydhemmin kaytettavaksi. Nain tulkittuna dokumentointi
kasittdd kaiken kirjallisen materiaalin, valokuvat, videot ja piirrokset seka
digitaaliseen muotoon saatetut vastaavat tuotokset. Digitaalinen tai paperille
tuotettu kirjallinen materiaali kasittaa epikriisit, raportit, kirjeet, hoitokortit,
tutkimuskaavakkeet ja kaiken muun potilaan terveydentilaa koskevan
fysioterapeutin tuottaman materiaalin.

Aineistoksi tarvitsen jokaiselta projektiin osallistuvalta fysioterapeutilta yhden
potilaan / asiakkaan yhta fysioterapiasarjaa kuvaavan
fysioterapiakertomuksen. Analysoin aineiston ja esittelen tuloksia syksylla
2003. Saatuja tuloksia  voidaan  kayttaa  fysioterapeuttien ja
fysioterapiaopiskelijoiden tyoskentelytapojen kehittamisessa.

Toimintaohje:

a) Valitse omaan kehityshankkeeseesi liittyva potilas /asiakas (mikali
mahdollista), jolla on ollut vahintaan viisi dokumentoitua terapiakertaa
kanssasi ajanjaksolla 1.1.-31.3.2003. Terapiakertojen tai
fysioterapiakertomuksen enimmaispituutta ei ole méaaritelty.

b) Kopioi / printtaa fysioterapiasarjaa kuvaava fysioterapiakertomus ja
siihen liittyvat mahdolliset lisalomakkeet (kaaviot, tutkimuslomakkeet tai
vastaavat). Katso, etta fysioterapiakertomuksen alku- ja loppustatusta
kuvaavat osiot tulevat mukaan.

c) Poista tunnistetiedot (henkilon  nimi, syntymdaaika, o0soite,
puhelinnumero, omaisten nimet ja kontaktitiedot, fysioterapeutin nimi)

d) Kirjoita kopion / printin reunaan tieto mabhdollisista
fysioterapiakertomukseen liittyvista  kuva-aineistoista  (valokuvat,
digikuvat, videot, digitaaliset 4anitteet). Ala liita mukaan.

e) Tayta oheinen kyselylomake.

f) Sulje fysioterapiakertomus liitteineen ja kyselylomake kirjekuoreen.

g) Kirjoita kuoren paalle organisaation nimi

h) Postita osoitteeseen (viimeistadan 28.4.2003)

Anu Pukki
Taitoniekantie 9 E 612
40740 Jyvaskyla

Vastaan mielellani tutkimusta koskeviin kysymyksiin. Minut tavoittaa parhaiten
sahkopostilla osoitteesta aepukki@cc.jyu.fi tai puhelimitse numerosta 014 —
607764.

Kiitos kaikille mukanaoleville ja aurinkoista kevatta!



