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Tama opinnaytetyo tehtiin rakenteisen kirjaamisen kehittamisprojektina Tampe-
reen kaupungin kotisairaalalle. Tarkoitus oli selvittdd hoitajien ndkemyksia koti-
sairaalan rakenteisesta kirjaamista, seka jarjestaa osastotunti kirjaamisen kehit-
tamiskohteen selvittdmiseksi. Projekti liittyi osana valtakunnalliseen eNNI-
hankkeeseen, joka on kirjaamisen kehittdmishanke. Tydmme tavoitteena oli
ideoida rakenteisen kirjaamisen kehittdmiskohde osastotunnilla kotisairaalan
hoitajien kanssa, jotta he voivat tulevaisuudessa jatkaa kirjaamisen kehittamis-
td. Tavoite oli myds lisatd hoitajien tietoisuutta rakenteisesta kirjaamisesta
tydmme teoriaosuuden pohjalta.

Toiminnallinen kehittamisprojekti alkoi syksylla 2009 laaditulla kyselylld, jossa
selvitettiin hoitajien ndkemyksia rakenteisesta sahkoisesta kirjaamisesta, seka
siihen liittyvista kehittdmisalueista. Varsinainen toiminnallinen osa eli osastotunti
toteutettiin kevaalla 2010. Opinnaytetyd on yksiosainen siséltaen teoriatietoa
rakenteisesta kirjaamisesta ja raporttiosan pohdinnan kyselyn vastauksista, se-
k& osastotunnin toteutuksesta ja tuloksista.

Rakenteista kirjaamista ei ole viela riittavasti tutkittu. Hoitajilla tulisi olla riittava
teoreettinen valmius ja tietopohja rakenteisen kirjaamisen toteuttamiseen.
Tybssamme halusimme painottaa erityisesti hoitotyén prosessimallia rakentei-
sen kirjaamisen osaamisessa. Aihetta kasittelevissa tutkimuksissa on selvinnyt,
ettd rakenteisen kirjaamisen osaaminen ei ole viela taysin hallussa, eika hoito-
tyon prosessimallia hallita riittdvissa maarin. Keskeisiksi kasitteiksi tydomme teo-
reettisessa lahtokohdassa nousivat juuri hoitotyon prosessimalli, potilastietojar-
jestelman rakenne, seka kirjaaminen rakenteisesti. Kirjaamiseen liittyva lain-
saadanté on myds tarkea osa tydmme teoreettista osuutta, koska lait asettavat
ehdot ja minitason kirjaamisen laadulle.

Kotisairaalassa hoitajilla oli sekéa positiivisia, ettéa negatiivisia nakemyksia raken-
teisesta kirjaamisesta. Positiiviset kokemukset liittyivat muun muassa tiedon
hyodyntamiseen ja potilaan kokonaisvaltaisen hoidon huomioimiseen entista
paremmin. Vahemman positiivisiksi asioiksi koettiin muun muassa tietojarjes-
telmaan liittyvat paivitykset, jarjestelman yleinen ulkoasu seka tiedon loytami-
seen liittyvat asiat. Hoitajat toivoivat lisakoulutusta, seka osaston yhteisia saan-
toja siitd miten toteuttaa rakenteista kirjaamista.

Asiasanat: sdhkdiset asiakirjat, rakenteiset dokumentit, luokitukset, potilasasia-
Kirjat, hoitoprosessit
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This thesis handling structured recording was carried out as a project in co-
operation with Tampere City Home hospital. The purpose was to examine the
nurses’ opinions about structured documentation at City of Tampere Home
hospital, as well as organize an instructive lesson on structured documentation.
The goal was to generate an idea of how to develop structured documentation,
so the nurses could keep up developing their documentation in the future. An-
other goal of the thesis was to provide the nurses with further information about
structured documentation.

The project included an inquiry given to the nurses in autumn 2009 and the les-
son given in spring 2010.

The theoretical part of our thesis handles the basics of structured documenta-
tion. The main concepts in the theoretical part were nursing process, structure
of electronic patient records, structured documentation and the law regulating
the documentation. Previous studies on structured documentation are limited.
Nurses should have enough theoretical knowledge to do structured documenta-
tion. Researches on the subject have shown that nurses are not entirely ac-
guainted with the practice of structured documentation. Besides, nurses are not
familiar with employing the nursing process approach.

The nurses at City of Tampere Home hospital had both positive and negative
opinions towards structured documentation. In the future it would be important
to be able to provide sufficient training and make mutual agreements on how to
execute the documentation.

Keywords: electronic documents, structured documents, classifications, patient
records, nursing process
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1 JOHDANTO

Erikssonin mukaan (Eriksson, Koivukoski & Riukka 1999, 28) 1970-luvulla
aloitettiin  hoitotydn merkittava kirjaamisen kehittdminen. Silloin kirjaamista
alettiin jasentdd WHO:n maéarittelemén prosessimallin mukaan. Kirjaamisen
tarve Suomessa lisaantyikin 1970-luvulla. Silloin potilashoitoon tuli mukaan
useita eri ammattiryhmid. 1990-luvun alussa alettiin maéaritella hoitajien tapaa
kayttaa dataa, informaatiota ja tietdmystd hoitotydén kaytdnndssa. Tuolloin
kiinnitettin ~ huomiota my6s  tietokantojen  rakenteisten  perusteiden
kehittamiseen. (Remes 2006, 16.)

Tiedolla on suuri merkitys potilaan hoidon jarjestamisessa ja toteuttamisessa.
Kirjatulla tiedolla on erityisesti merkitystd potilaan péivittaisessa hoidossa.
Potilaan hoitoa koskevat tiedot tulee olla valittomasti saatavilla. TallGin
kirjaamiselta edellytetdan yhdenmukaisuutta ja rakenteisuutta. (Saranto, Ensio,
Tanttu & Sonninen 2008, 12.) Hoitotydn kirjaamisen rakennetta vahvistettiin jo
vuosia sitten jakamalla hoidon suunnittelu vaiheisiin ja osittamalla kirjaamisen
kaytetyt lomakkeet prosessi- tai ongelmaratkaisumallin mukaan. Naita malleja

ovat tarve, suunnittelu, toteutus ja arviointi. (Ensio & Saranto 2004, 9.)

Hoitotyon kirjaaminen on yha enemman sahkoista ja tietojarjestelmia ollaan
muuttamassa rakenteisesti yhtenaiseen muotoon. Taman vuoksi sahkoinen
kirjaaminen edellyttdd henkilokunnalta laajaa oppimisprosessia, ei ainoastaan
tietojarjestelmén teknista hallintaa (Ensio & Saranto 2005, 32.) Erityisesti
kirjaamiskaytannéon  muutos edellyttdaad terveydenhuollon ammattilaisilta
perehtymistd  rakenteisen  kirjaamisen  kasitteisiin, luokitteluun  ja
teoriaperustaan. Kirjaamisen muutoksella tavoitellaan muun muassa
terveydenhuollon organisaation potilaan hoitoon liittyvia tehokkuus- ja
taloudellisuusvaatimuksia. Taustalla on my6s tarve luoda valtakunnallinen,
yhdenmukainen sahkdinen potilaskertomus palvelemaan kokonaisvaltaista
potilaan  hoitoa ja palvelua. (Hoitotyon  ydintiedot sahkoisessa

potilaskertomusjarjestelmassa 2008, 3.) Sarannon ym. (2008, 13) mukaan
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valtakunnallisella kirjaamiskaytannélla huolehditaan, etta terveyspalvelujen
tuottajien sdhkaiset potilastietojarjestelmat ovat yhteensopivia ja tietoturvallisia.
Suomessa kansallisessa terveyshankkeessa on maaritelty potilasasiakirjojen
yhtendinen rakenne ja laadittu hoitotyon kirjaamiselle tietynlainen yhtenainen
malli. Enni on valtakunnallinen kirjaamisen kehittdmishanke vuosille 2008 -
2012. (Enni-hanke vuosina 2008 - 2012.) Enni-hankkeen tavoitteena on
muodostaa uudenlaista kehittamisyhteisty6téa koulun ja tydelaman valille,
yhtenaisen kirjaamisen mallin osaamisen tuottamisessa ja kirjaamisen
kaytannon uudistamisessa. (Tanttu & Ora-Hyytidinen 2008, 24.) Enni-hanke
vaikutti opinnaytetydmme taustalla, koska Pirkanmaan ammattikorkeakoulu on
mukana hankkeessa. Myo6s ty6elamayhteistydtahomme, Tampereen kaupungin
kotisairaalan toive, nostaa esiin kirjaamisen kehittamistarpeita, tekivat aiheen
erittdin  ajankohtaiseksi. Kotisairaalassa on ollut rakenteinen sahkdinen
kirpaminen kaytéssd muutaman vuoden ja he toivoivat, ettd aihetta

tarkastellaan enemman.



2 TARKOITUS, TEHTAVAT JA TAVOITE

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on selvittaéd Tampereen Kkotisairaalan
hoitajien nadkemyksia rakenteisesta kirjaamisesta, seka jarjestdd osastotunti
rakenteisen kirjaamisen kehittamiskohteen loytamiseksi.

Opinnaytetytn tehtavana on selvittaa:

1. Mika tarkoittaa hoitotyon prosessimalli?

2. Mita tarkoittaa s&hkoinen rakenteinen kirjaaminen?

3. Millaisena hoitohenkilokunta nékee rakenteisen kirjaamisen tilanteen talla
hetkella?

4. Mitd kehitettdvaa hoitajat ndkevat kotisairaalan rakenteisessa kirjaamisessa?

Tybmme tavoitteena on rakenteisen kirjaamisen kehittamiskohteen |6ytaminen
kotisairaalan hoitajien kanssa, jotta he pystyisivat kehittaméan omaa
kirjaamistaan tulevaisuudessa. Tavoitteena on myds lisatd henkilokunnan

tietoisuutta rakenteisesta kirjaamisesta tydmme teoreettisen tiedon avulla.



3 HOITOTYON RAKENTEISEN KIRJAAMISEN LAHTOKOHDAT

Sahkadisen kirjaamisen rakenteisuudella pystytdan vaikuttamaan potilaan hoitoa
koskevaan kirjaamiseen yha jarjestelmallisemmin. Olemme selvittdneet
keskeisina  kasitteina tydssdmme muun muassa potilasasiakirjoja,
potilaskertomusta, kirjaamista rakenteisesti, hoitotydon prosessimallia seka
rakenteiseen kirjaamiseen liittyvista kasitteista ydintietoja ja luokituksia.

Tassa tyossa kasittelemme sahkoisiin potilasasiakirjoihin kirjattua tietoa potilaan
hoidosta. Hoitotydssa potilasasiakirjoihin kirjataan tieto rakenteisesti hoitotyon
prosessimallin mukaan. Kirjaamisen muuttuessa séahkdiseen muotoon on
hoitajan tarpeen tuntea keskeiset kirjaamista saatelevat lait. Lakien tunteminen
auttaa hoitajaa kirjaamaan laadukkaasti ja oikein. Kirjaamista ohjaava
lainsdddantd koostuu muun muassa potilasasiakirjojen laatimista koskevasta
asetuksesta, laista potilaan asemasta ja oikeuksista seka henkil6tietolaista.
Teoriaosuudessa selvitetddn asioita, jotka helpottavat hoitajien kirjaamisen

toteuttamista, ja ohjaavat rakenteisen kirjaamisen perusperiaatteisiin. (kuvio 1.)

Sahkoinen rakenteinen kirjaaminen

Potilasasiakirjat
Hoitotydn
prosessimalli l Lainsdadanto

Potilaskertomus

Ydintiedot \

V. + *
Hoitotydn ydintiedot (tarve, Luokitukset (esim. nesteytys
toiminto, tulos, hoitoisuus) = paaotsake/komponentti)
Kirjaamisen systemaattisuus Tiedon valitys Laadun hallinta

KUVIO 1. Hoitoty6n séhkoéinen rakenteinen kirjaaminen



3.1 Hoitoty6n sahkoisen kirjaamisen kehitys ja nykytilanne Suomessa

2000-luvulla sahkdisten potilaskertomusten kayttd on yleistynyt. Vuonna 2003
niité kaytettiin perusterveydenhuollon organisaatioissa 93.6 % ja vastaava luku
vuonna 2005 oli 95.6 %. Erikoissairaanhoidossa kaytto oli lisaantynyt talla valilla
jopa 27 %. Vuosina 2003 - 2004 sosiaali- ja terveysministeribn asettama
tyoryhma laati suunnitelman yhteensopivien tietojarjestelmien kayttoonotosta.
Sahkaisten potilasasiakirjojen valtakunnallista maarittelya on toteutettu useiden
tahojen  yhteisty6lla. Tulevaisuudessa on tarkoitus, ettd kaikissa
terveydenhuollon yksikdissé olisi kaytdossa sahkoiset potilaskertomukset.
(Saranto ym. 2008, 98-103.)

Hoitotyon kirjaamista on kehitetty paljon yksikkd- ja organisaatiokohtaisissa
kehittdmishankkeissa. Talla hetkella kirjaamisessa on paljon eroavaisuuksia eri
yksikoiden ja jopa saman osaston tyontekijoiden valilla. (Ensio & Saranto 2005,
8-9.) Saranto ym. (2008, 15) toteavat kirjallisuudessaan, ettd tutkimusten
mukaan hoitajien on ollut vaikea paattdd mitd, ja miten kirjata potilaan hoitoa
koskevaa tietoa. Valtakunnallisen hoitotydon sahkéisen dokumentoinnin
kehittdmishankkeen alkaessa kevaalla 2005 tavoitteina oli kehittdéad vuoden
2007 loppuun mennessa kansallisesti yhtendinen, rakenteinen tapa kirjata
hoitoty6ta. Sen tulisi perustua kansallisesti maariteltyihin ydintietoihin, yhdistaa
hoitotyon tiedot moniammatilliseen potilaskertomukseen, seka maaritella
hoitotyon johtamisen perustiedosto. (Valtakunnallinen hoitotyén sahkdisen.
2008, 5.) Vakioidun kirjaamiskaytdnnon tavoitteena on tukea juuri hoitajien
hoidollista paatoksentekoa yhteisesti sovitulla kirjaamisrakenteella (Saranto ym.
2008, 15).

3.2 Hoitoty6n sahkaéinen kirjaaminen

Sahkdisen kirjaamisen lisdantymisen vuoksi terveydenhuollon ammattihenkilon
tulee pitdad ylla ammattitaitoaan ja tuntea potilaan oikeuksia koskevat
lainsdadannét seka viranomaisten ja oman toimintayksikbn antamat ohjeet ja
suositukset. Sarannon (Saranto, ym. 2008, 33) mukaan tama on tarkeaa seka

terveydenhuollon henkiléston, ettd potilaan oikeusturvan toteutumisessa.
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Tietosuojan ja tietoturvan toteutuminen Kkorostuu erityisesti silloin, kun
potilasasiakirjat ovat sahkodisessa muodossa. Laki sosiaali- ja terveydenhuollon
asiakastietojen sahkoisesta kasittelystd saataa tasta tarkemmin. (Saranto ym.
2008, 33.)

Potilaalla on oikeus laadukkaaseen terveyden ja sairauden hoitoon. Potilaan
hoito on jarjestettava siten, etta se ei loukkaa hanta. Myos potilaan yksityisyytta
tulee kunnioittaa. Suomessa vakinaisesti asuvalla on oikeus terveyden ja
sairaudenhoitoon ilman syrjintaa. Potilaalle on tarvittaessa tehtdva suunnitelma
tutkimusta, hoitoa, laakinnallistd kuntoutusta tai muuta vastaavaa hoitoon
littyvaé tapahtumaa varten. Suunnitelma tulee laatia yhdessa potilaan tai
omaisten kanssa ja siitd on kaytava ilmi potilaan hoidon jarjestaminen ja
toteutumisaikataulu. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista.) Laki potilaan
asemasta ja oikeuksista on yha tarkeammassa asemassa kirjaamisessa. Laki
lisda kirjaamisen juridista merkitystd nimenomaan silloin kun tiedot kirjataan

sdhkoisessa muodossa.

Hoitotyon kirjaaminen on potilaan hoitoprosessin eri vaiheiden kirjaamista
hoitojakson aikana. Sen tavoitteena on lisata potilasturvallisuutta, turvata hoitoa
koskevan tiedon valitys ja hoidon jatkuvuus, seka parantaa tavoitteellisuutta.
(livanainen, Jauhiainen & Korkiakoski 1998, 53.) Mé&kilan (2007, 40) mukaan
juuri  hoitoprosessin hallinta, potilaan saaman ohjauksen ja neuvonnan
kirjaaminen, seka paatoksenteon nékyville saaminen ovat isoja haasteita
hoitotydn kirjaamisen kehittamisessa. On huomioitava, etta hoitotyon
kirjaaminen perustuu sairaanhoitajan paatoksentekoon ja tietoon potilaasta.
Kirjaaminen on yksildllista, potilaslahtoista ja potilaan kokemukset huomioivaa.
Kirjaamisessa tulee nakya myds potilaan ja omaisten osallistuminen hoitoon,
seka hoitoa koskevaan paatoksentekoon. (Lauri, Eriksson & Hupli 1998, 91-93,
95, 98.)

Sarannon ym. (2008, 59) mukaan siirryttdessa manuaalisesta kirjaamisesta
sahkoiseen kirjaamiseen muutetaan toisaalta sekd tapaa tuottaa, etta
hyodyntaa tietoa. Tama vaikuttaa siten, etta tieto yhtendistyy ja muuttuu
monipuolisemmaksi. Sahkdisesséd kirjaamisessa hoitotyon péaatoksenteko ei

prosessina muutu, vaan tapa kirjata luokitusten mukaan. Syntynyt paatos ei ole
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sidoksissa vélineistoon, jolla se kirjataan potilasasiakirjoihin. Kirjatun tiedon
hyddyntamismahdollisuuksiin vaikuttavat tekniset tiedonkasittelyn ominaisuudet,
joita kaytdssa olevat potilastietojarjestelmat sisaltavat. Sahkoéinen kirjaaminen
eri potilastietojarjestelmiin noudattaa hoitotydén prosessimallia, vaikka kaikissa
jarjestelmissa kaikki hoitotydn prosessimallin vaiheet eivat ole n&kyvissa.
Toiminnan  suunnitelmallisuus ja tavoitteellisuus hoidon s&ahkdisessa
kirjaamisessa lisaa hoitotydbn  toiminnan  lapindkyvyytta.  Yhtendiset
kirjaamistavat eivat esta erilaisiin paatoksentekomalleihin perustuvaa ajattelua

ja yksilollisyytta hoidon toteutuksessa. (Saranto ym., 2008, 59-63, 73.)

3.3 Hoitotyon prosessimalli

Jotta pystymme maarittelemdan hoitotydn prosessinmallin, tarvitsee meidan
ensin  maaritella kasitteet hoitotyd ja prosessi. Tata kautta saamme
kokonaisvaltaisen kasityksen siitd, mitd hoitotydn prosessilla tarkoitetaan.
Tybéssamme hoitotydén prosessimalli rakentuu hoitotyén ohjenuoraksi ja
viitekehykseksi ohjaten hoitajia rakenteisen kirjaamisen toteuttamisessa. Tasta
eteenpain kaytamme tydéssamme kasitetta hoitotydn prosessi osana rakenteista
kirjaamista. Hoitoprosessi esiintyy tydmme kontekstissa osana moniammatillista
hoitoty6ta. Rakenteinen kirjaaminen koostuu moniammatillisesta
potilastietojarjestelméasta, jossa potilaan tietoja pystytdan hyddyntamaan

hoitoprosessin eri vaiheissa eri ammattiryhmien kohdalla.

Suuren  sivistyssanakirjan mukaan prosessi on tapahtumien kulku,
tapahtumasarja tai kehitys, tilan muuttuminen (Valpola 2000). Yleensa
prosessille on ominaista, etta sen eri vaiheisiin liittyy paatoksia, jotka vaikuttavat
prosessin seuraaviin vaiheisiin. Sanan hoito merkitys vaihtelee paljon suomen
kielessa ja myos erikoisalojen keskuudessa. Stakesin (Stakes 2006) laatiman
sanaston mukaan hoidolla tarkoitetaan sosiaali- ja terveydenhuollon toimia,
jotka tahtaavat asiakkaan terveyden ja hyvinvoinnin edistdmiseen. Termilla

hoitotyd tarkoitetaan sellaista ammatillista toimintaa, jonka tarkoituksena on
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edistda yksilon terveytta ja auttaa yksilod tulemaan toimeen sairautensa ja sen
mukana tuomien rajoitusten kanssa elaman eri vaiheissa. (King 1981, 2; Stakes
2006.) Termid hoito ja hoitotyd ei kuitenkaan pida sekoittaa keskenaan silla
hoitotydn on pelkastaan terveydenhuollon ammattilaisten antamaa hoitoa.
(Stakes 2006).

Hoitotyon prosessi on hoitotydssa kaytetty ajattelu- ja toimintamalli, joka etenee
potilaan tarpeen maarittelysta, suunnittelun kautta toteutukseen ja aina
jatkuvaan kriittiseen arviointiin (Kratz 1985, 7; Hytonen 1986, 21-22). Hoitotyon
prosessi muodostaa rakenteen, joka perustuu prosessiajatteluun ja
paatoksentekoteoriaan. (Hoitotyon ydintiedot sahkoisessa
potilaskertomusjarjestelmassa 2008, 5). 1960-luvulla hoitotydn paatoksenteot
perustuivat |&hinn& intuitioon ja kaytannonl&heiseen tytskentelyyn. 1960-luvulla
systemaattinen lahestymistapa lisdantyi vahitellen potilaan kokonaisvaltaisessa
hoidossa. Yuran ja Walsh ovat ensimmaisia teoreetikkoja, jotka ovat kehittaneet
hoitotydn prosessimallia. (Aggleton & Chalmers 1990, 2.) Yuran ja Walshin
(1988, 17) mukaan prosessiajattelu on hoitotyén ydin. Hoitotydn prosessi on
kaikkien  hoitotoimien  perusta, jota voidaan soveltaa erilaisissa
hoitoymparistdissa (Yuran & Walsh 1988, 17). Hoitotydn prosessi on siis
teoriamalli, jonka tarkoituksena on ollut hoitotydn kirjaamisen selkiyttaminen.
Prosessissa tapahtuvan paatdksenteon vuoksi sita nimitetdan myds hoitotyon
paatoksenteon prosessiksi. (Ensio 2004, 31.) WHO ja monet muut
kansainvaliset jarjestot ovat esittaneet, etta hoitotydn kirjaamisen tulisi rakentua
hoidollisen  paatoksenteon  prosessimallin  mukaisesti  (Enni-hankkeen

Valtakunnallinen tydpaja 5.2.2009).

Rakenteisuuden edellytyksend kirjaamisessa on hoitotyon prosessin hallinta.
Makila (2007, 35) toteaa, ettd hoitotydon prosessin hallinta on valtaosalla
sairaanhoitajista kadoksissa. Hoitajat eivat aina tunnista potilaan tarpeita,
kokevat tavoitteiden asettamisen vaikeaksi, eikda toimintojen suunnittelu ja
toteutus vastaa potilaan hoidon tarpeita (Méakila 2007, 35). Prosessimallin
mukainen kirjaaminen on aiheuttanut paljon paineita sairaanhoitajille. Sen
mukaan jasennetty hoitotydn kirjaaminen on usein koettu kahlitsevaksi. Tama
voi olla yksi syy siihen, miksi kirjaaminen jaa toisinaan puutteelliseksi eikd se

toimi kaytannon tyossa. Kirjaamista ei valttamatta nahdad osana potilaan
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kokonaisvaltaista hoitoa. (Eriksson ym. 1999, 28.) Juvonen toteaa (Juvonen
2006, 121-122) tutkimuksessaan Hoitotyon paatoksenteko, ettd hoitotyon
opiskelijat ja  hoitotyontekijat eivat hallitse paatoksentekoprosessia
kokonaisuudessaan. Tutkimuksesta selvidd my6s, ettd suurimmalla osalla
opiskelijoista oli ongelmia paatoksentekoprosessin vaiheissa. Opiskelijat eivat
osanneet kayttad hoitotydnprosessia kokonaisuutena.

Hoitotyonprosessi koostuu eri vaiheista, joita ovat potilaan hoidon tarpeen
maarittdminen, hoidon tavoitteet, toteutus ja arviointi (Kratz 1985, 159). Nama
hoitotydn prosessin vaiheet nahdaan myds osana rakenteista kirjaamista.
Hopian & Koposen (2007, 6) mukaan Suomessa on kaytetty padasiassa naita
prosessin neljaa vaihetta. Hoitoprosessin alkaessa on selvitettdva potilaalta
omat tiedot ja kasitykset hénen tilanteestaan, seka potilaan odotukset naita
tietoja kohtaan. Sairaanhoitajan on perehdyttava hyvin potilaan tilanteeseen.
Hoitoprosessin alussa huolellisesti tehty alkutilanteen kartoitus takaa sen, etta
jokaisella on yhteneva lahtbkohta ja tavoitteet potilaan ohjauksessa hoidon eri
vaiheissa. (Leino-Kilpi 2009, 178.)

Hoitotyon prosessimalli on systemaattinen tapa kuvata hoitoty6ta. (Kratz 1985,
15: Aggleton & Chalmers 1990, 4). Hoitotyon prosessimalli helpottaa ja jasentaa
hoitotyon kirjaamista (Hallila 2005, 24). Hoitotyon prosessimalli ohjaa
sairaanhoitajan kirjaamisen paattksentekoa. Hoitotyon paattksenteon hallinta
vaikuttaa kirjaamisen laatuun. (Kassara, Paloposki, Holmia ym. 2004, 56.)
Hoitotyon kirjaamiseen kehitetyt hoitotyon prosessin luokitukset kuvaavat
hoitotyon paatoksenteon eri vaiheita (livanainen & Syvaoja 2008, 13).
Prosessimallin mukaisessa kirjaamisessa tulisi erityisena painopisteena olla
hoitotyon tulosten nakyvéksi tekeminen ja niiden arviointi (Hopia & Koponen
2007, 6). Ensio & Saranto (2004, 39) kuvaavat hoitotydn prosessimallin vaiheet

osana moniammatillisia tietosisaltoja. (kuvio 2)
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HOITOTYON MONIAMMATILLISEN
PROSESSIMALLIN KIRJAAMISEN
VAIHEET TIETOSISALLOT
Tarpeen arviointi Lahete
Taustatiedot

Diagnosointi Nykytila

Hoitotyon tarve

;Suunmttelu Hoitotydn tavoite
Odotetut tulokset
Toteutus : -
g Hoitotyon toiminnot
[ Arviointi ] Epikriisi/Hoitotyon tiivistelma
Hoitopalaute

KUVIO 2. Hoitoty6n prosessimallin vaiheet ja kirjattavat tietosisallét. (Mukaillen
Ensio & Saranto 2004)

Hoitotyon prosessimalli voidaan nahda prosessinomaisesti etenevana ja
lopputulokseen paéatyvana tietoisena toimintana, jossa sairaanhoitaja tekee
Kliinisessa tydssaan ratkaisun erilaisten vaihtoehtojen valilla. Hoitotydssa
paatokset ja valinnat perustuvat hoitotydn tietoperustaan. Sairaanhoitajan
valinnat ja hoitotydbn prosessin toteutuminen tulisi nakya hoitotyon
kirjaamisessa. (Lundgren-Laine & Salantera 2007, 26.) Hoitotydn tavoitteiden
tunnistamiseksi ja saavuttamiseksi on tarkeaa, etta hoitotydon prosessi on
vuorovaikutukseen  perustuvaa ongelmanratkaisua ja paatoksentekoa
(livanainen ym. 1998, 36; Makila 2007, 39). Laurin mukaan (Lauri ym. 1998, 9)
hoidollisen paatoksenteon sisdltdé muodostuu ihmisen terveytta, sairautta ja

niiden hoitamista koskevista tiedoista.

Prosessin ensimmaisessa vaiheessa kartoitetaan potilaan ongelmat. Potilas voi
itse kertoa ongelmistaan ja sairaanhoitaja tekee omia havaintoja potilaan tilasta.
Tarpeen maarittdmisessa voidaan kayttda apuna erilaisia hoitotydon malleja
esimerkiksi Roper-Logan-Tiernyn elamisen toimintojen malli. (livanainen ym.
1998, 38.) Hoitotydn suunnitteluvaiheessa laaditaan toimintasuunnitelma, jonka
avulla pyritddn ratkaisemaan potilaan ongelmat yhdessa sairaanhoitajan,

potilaan ja omaisten kanssa. Tassé vaiheessa potilaan diagnosoidut ongelmat
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asetetaan tarkeysjarjestykseen, maaritellaan tavoitteet, joihin hoidolla pyritdédn
ja valitaan sopivat auttamismenetelmat ongelmien ratkaisemiseksi. Tarkein
ongelmista on se, joka vaatii kiireellisinta hoitoa. Priorisoinnilla tarkoitetaan sita,
ettd hoitaja maarittelee potilaan ongelmat tarkeysjarjestykseen yhdesséa potilaan
kanssa. (livanainen ym. 1998, 45—-46.) Hoitotydn prosessinmallin vaiheet n&htiin
eri teoksissa eri tavalla. Joidenkin kirjoittajien ndkemyksen mukaan diagnosointi

nahtiin osaksi tarpeen arviointia. Toiset nakivat sen omaksi vaiheekseen.

3.4 Hoitotyon prosessimallin eri vaiheet

Hoitotydn prosessin ensimmainen vaihe on tarpeiden maéarittely. Sen
tavoitteena on saada tietoa sairastuneesta ja tata tietoa hydédyntaen tunnistaa ja
arvioida potilaan ongelmia. Tulohaastattelulla hoitaja pyrkii selvittdmaan
potilaan tilannetta. Tarpeiden maarittely muodostaa perustan kaikille muille
prosessin vaiheille. Jos tdhan ensimmaiseen tarke&én vaiheeseen ei kayteta
riittdvasti aikaa kay helposti niin, ettd tunnistetaan vain osa potilaan ongelmista.
(Kratz 1985, 31-32.)

Hoitotyon tarve syntyy silloin kun ihminen ei jostain syysta pysty huolehtimaan
itsestddn. Potilaan menneisyys, nykyisyys ja tulevaisuus vaikuttavat hoitotyon
tarpeiden maarittelyyn. Hoitajan tyokokemus vaikuttaa paljon kykyyn maaritella
potilaan tarpeita. Kokeneella hoitajalla on enemman mahdollisuuksia ymmartaa
hoidettavaa potilasta ja taman tarpeita. (Eriksson ym. 1999, 28.) Sairaanhoitaja
kohtaa tydssdaan uusia ja odottamattomia tilanteita, joissa hanen on tehtava
paatoksia nopeasti ja itsendisesti. Aina ei ole aikaa ja mahdollisuutta
konsultoida laakaria. (Hupli 1998, 18.)

Hoitotydn suunnitelma laaditaan alussa maariteltyjen ja tunnistettujen potilaan
hoitotydn ongelmien pohjalta. Hoitotydn prosessissa hoitotydn suunnitelma on
hoitotoimia edeltava vaihe. (Kratz 1985, 65.) Kirjalliset tavoitteet ohjaavat
sairaanhoitajan ajattelua ja toimintaa. Ne tekevéat hoitotydsta selkean
kokonaisuuden. (Eriksson 1999, 29.) Suunnittelu on tarked osa hoitotydn
prosessia. Yksilollinen hoidon toteutus ja tavoitteellinen toiminta mahdollistuvat

huolellisen suunnittelun avulla. (Saranto ym. 2008, 56.) Suunnitelmaan kirjatulla
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tavoitteella hoitaja ilmaisee mihin hoitotydlla on tarkoitus pyrkia. Hoitojakson
tavoitteet tulee tehdd yhdessa potilaan kanssa. Myds omaiset voidaan ottaa
mukaan tavoitteiden asetteluun. L&ahtokohtana tulisikin pitdd potilaan
IImaisemaa tavoitetta. Tavoitteeseen tulee pyrkia yhdessa potilaan kanssa.
Tavoitteet on hyva kirjata hoitotyon suunnitelmaan lainausmerkein potilaan

omin sanoin ilmaistuna. (Eriksson ym. 1999, 29.)

Ensimmaisessa vaiheessa siis asetetaan hoitotydn tarpeet ja ongelmat
tarkeysjarjestykseen ja valitaan se tarve ensimmaiseksi, joka vaatii valitonta
hoitoa tai laaketieteellista toimenpidettd. Tavoitteiden asettelulla voidaan
puolestaan seurata hoidon vaikuttavuutta. Toimivan ja kayttokelpoisen
tavoitteen on oltava realistinen. (Kratz 1985, 65.) Tavoitteita voidaan asettaa
joko lyhyelle tai pitkalle aikavalille (Andrews & Roy 1994, 104). Koko
hoitojakson tavoite tehdaan yhdessa potilaan kanssa. Tavoite saattaa
muotoutua sellaiseksi etta se ei toteudu kyseiselld hoitojaksolla, koska tavoite
on aseteltu niin pitkalle aikavélille. T&lldin hoitojakson tavoite on valitavoite
potilaan koko elamassa. Taman vuoksi on hyva olla valitavoitteita eli paivittaisia

tavoitteita, jotka auttavat matkalla kohti paatavoitetta. (Eriksson ym. 1999, 29.)

Hoitotyon tavoitteen tarkoituksena on maarittdd potilaan hoidon paamaara.
Tavoitteen tulee olla potilaskeskeinen ja tasmallinen. Tavoitteen tulee kuvata
sitd, miten potilas selviytyy joko itsenéisesti tai avustettuna. Tavoite ilmaistaan
potilaan tekemisena ja siina tulisi kayttaa toimintaa kuvaavaa verbia. Tavoitteen
tulee olla myds aikaan sidottu ja arvioinnin kannalta on tarked maarittaa aika,
jonka kuluessa tavoite tulee saavuttaa. Tavoitteen tulee olla sellainen, jonka
potilas pystyy toteuttamaan. Tavoite kirjataan potilaan hoitosuunnitelmaan.
Kirjaamisella taataan jatkuvuus tydvuorojen valilla tai potilaan siirtyessa toiseen

hoitolaitokseen. (livanainen ym. 1998, 46—48.)

Hoitaja valitsee tavoitteiden pohjalta ne hoitotydntoiminnot, jotka auttavat
potilasta tavoitteiden saavuttamisessa. Hoitotydn toimintojen valintaan
vaikuttavat myos laakarin ohjeet ja maaraykset. Menetelmia valittaessa hoitajan
tulee valita se menetelmd, jolla paastdan todennakdisimmin asetettuihin
tavoitteisiin. (Kratz 1985 71-72; Andrews & Roy 1994, 109.) Hoitaja tekee

hoitotydn prosessimallin mukaisesti potilaalle kirjallisen hoitotydn suunnitelman.
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Sen tarkoituksena on ettd hoitaja pystyy tarkistamaan edetdanko potilaan
hoidossa suunnitelman mukaan kohti asetettuja tavoitteita. Kirjallinen hoitotyon
suunnitelma on apuvaline potilaan hoidossa. (Kratz 1985, 76—77.)

Arviointi on osa hoitotyon prosessimallia. Siina méaéaritetaan kuinka tehokkaasti
hoitotydn toimenpiteet vaikuttivat potilaan kayttaytymiseen ja selvitetaan
saavutettiinko tavoitteet. (Andrews & Roy 1994, 119.) Arviointi ei ole erillinen
tapahtuma vaan se liittyy olennaisesti kaikkeen hoitotyon toimintaan. Arviointi
sitoo prosessin eri vaiheet toisiinsa. (Eriksson ym. 1999, 30.) Kuten edella
totesimme, on hoitotydn prosessi systemaattisesti eteneva ja looginen tapa
hoitaa potilasta. Hoitotyon toteutumiseen vaikuttavat monet tekijat. Potilaan
tietoisuus ja halu osallistua hoitoon voivat vaikuttaa tavoitteiden

saavuttamisessa ja hoidon toteutuksessa. (Kratz 1985, 105.)

3.5 Sahkoisten potilasasiakirjojen rakenne

Sahkdinen kirjaaminen on Suomessa murrosvaiheessa. Potilastietojarjestelmia
kehitetdan jatkuvasti vastaamaan hoitotyén muuttuvia tarpeita. Taman vuoksi
potilastietojarjestelmia on rakenteistettu. Rakenteisen kirjaamisen
toteuttamiseksi on ymmarrettava seka potilastietojarjestelman rakennetta, etta
oman ammattiryhman potilaskertomuksiin liittyvia seikkoja. SelvitAamme
kasitteita, jotka liittyvat rakenteiseen kirjaamiseen. Naita kasitteitda ovat
potilasasiakirjat, potilaskertomus ja siihen kirjaaminen rakenteisesti ydintietojen
ja luokitusten mukaisesti. Olemme selvittdneet, mitd ydintiedot ja luokitukset
tarkoittavat rakenteisen kirjaamisen kannalta, o0sana moniammatillista
hoitoprosessia sahkdisessa potilaskertomuksessa. Painotamme kasitteiden

merkitysta hoitotydn kirjaamisen nakdkulmasta.

Sahkodisessa kirjaamisessa lakien merkitys on tarkeatd tiedostaa. Lakien
merkitystd on pohdittu tydmme nakokulmasta erityisesti potilasasiakirjojen
kayttoon liittyvissa asioissa. Nama asiat ovat osa hoitajien ammattitaitoa ja -
vaatimuksia, jolla varmistetaan potilasasiakirjojen ja niihin liittyvien
potilastietojen asianmukainen kaytto, hoitotydn kirjaamisen juridiset ndkdkulmat,

seka rakenteisen kirjaamisen oikeanlainen toteutuminen.
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Potilastietojarjestelmaan kuuluu osana potilasasiakirjat (Syvaoja & Aijala 2009,
190). Sahkoinen potilastietojarjestelmd on erittédin laaja ja monimutkainen
ohjelmisto- ja tietokantakokonaisuus. Se sisaltdéa kaiken potilaan hoitoon ja
terveyteen liittyvan tiedon. Osa potilastietojarjestelmaa on  myds
hoitosuunnitelma ja hoitotietojarjestelma. (Makela 2006, 63.) Potilasasiakirja voi
olla kirjallinen tai sahkoinen tallenne, jossa on potilasta, h&nen
terveydentilaansa seka sairauksiaan koskevia tietoja (YSA). Hoito- ja
tutkimustietojen lisaksi potilasasiakirjoja ovat muun muassa laboratorio- ja
rontgenlahetteet, tulokset ja lausunnot, erilaiset potilaspaivakirjat, luettelot ja
kortistot, atk-tallenteet seka &ani-, filmi- ja videotallenteet (Syvédoja & Aijala
2009, 190-191). Tampereen kaupungin kotisairaalassa on esimerkiksi kaytossa
Pegasos potilastietojarjestelma.

Potilasasiakirjoihin kuuluvat potilaskertomus ja siihen liittyvat lahetteet, seka
muut mahdolliset asiakirjat ja lausunnot (Saranto ym. 2008, 12; Sosiaali- ja
terveysministerion asetus potilasasiakirjoista). Potilasasiakirjat palvelevat
hoitoprosessin mukaista hoitoty6ta. Huolellisesti laaditut potilasasiakirjat
kertovat kaikki potilaalle tehdyt hoitotoimenpiteet. Nain ne palvelevat potilasta
myods taman siirtyessad toiseen hoitolaitokseen. Talla turvataan hoidon
jatkuvuus. Huolellisesti tehdyt merkinnat edesauttavat luottamuksellisen
hoitosuhteen syntymista, koska silloin hoitohenkilokunnan ei tarvitse jokaisella
hoitokerralla kayda lapi koko sairauskertomusta. (Hallla 1998, 26-27.)
Sairauskertomuksella tarkoitetaan tassa sitd maaramuotoista asiakirjaa, joka
sisaltaa tiedot potilaan sairaudesta, hanelle tehdyista tutkimuksista ja annetusta
hoidosta (YSA).

Sahkdisissa potilasasiakirjoissa rakenteinen ydintieto on yksi peruskasitteista.
Rakenteisten ydintietojen kayttoonotto ja kehittaminen on ollut Suomen
Kuntaliiton vastuulla. Ydintiedot ovat muodostuneet paperisen sairaus- ja
terveyskertomuksen sisadltamista keskeisista hoitotiedoista, seka sahkoisen
potilaskertomuksen aikaisemmista tietomaarittelyistd. Nykymuotoonsa ne ovat
muokkaantuneet laajalla kehittamisella. (Saranto ym. 2008, 104.) Ydintietoja
kasittelemme laajemmin omassa kappaleessaan ja silloin myds selvitamme

ydintiedon kasitteena.
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Lahtokohtana potilastietojen kasittelyssd on Henkilotietolaki  (523/1999).
HenkilGtietolain tarkoituksena on toteuttaa yksityiselaman suojaa ja muita
yksityisyyden suojaa turvaavia perusoikeuksia henkilGtietoja kéasiteltaessa seka
edistdd hyvan tietojenkasittelytavan kehittdmistd ja noudattamista (Hayrinen,
Porrasmaa, Komulainen & Hartikainen 2004, 10). Luotettavasti laaditut
potilasasiakirjat ovat tarkeita potilaan ja hé&ntd hoitavan henkilokunnan
oikeusturvan kannalta. Esimerkiksi potilasvahinkotapauksissa huolellisesti
tehdyt merkinnét auttavat jalkikateen asian selvittamista. Potilasasiakirjoilla on
my6s yhteiskunnallista merkitystd, silla niihin tallennettuja tietoja kaytetaan
terveydenhuollon palvelujen kehittdmiseen. (Hallila 1998, 27.) Potilaan tulee
saada riittavasti tietoa hdnen hoitoonsa liittyvista asioista, joilla on merkitysta
tehtaessa hoitoa koskevia paatoksia. Hoitajan tulee kertoa se niin, etta potilas
varmasti ymmartaa asian. Potilaan oikeutta saada hoitoa koskevia tietoja
voidaan rajoittaa esimerkiksi mielenterveyshoitotydssa, tai jos viranomaiset
tarvitsevat asiakirjoja ja potilasta koskevia tietoja poliisitutkinnassa. Tietoja ei
saa luovuttaa muille tahoille ilman potilaan kirjallista suostumusta. Taméa koskee
taysi-ikaisia potilaita seka niita, jotka kykenevét itse paattamaan hoidostaan.
(Laki potilaan asemasta ja oikeuksista; Laki viranomaisten toiminnan

julkisuudesta.)

Potilasasiakirjojen sahkoisen kasittelyn myota sosiaali- ja terveysministerio on
antanut uuden asetuksen potilasasiakirjojen laatimisesta ja sailyttamisesta.
Asetuksen tarkoituksena on turvata potilasasiakirjoissa potilaiden hoidon
jarjestamisen ja toteuttamisen kannalta kaikki tarpeelliset, riittavat ja
virheettomat tiedot. Asetuksen 78 mukaan tietojen tulee olla riittavan selkeat ja
ymmarrettavat seka niiden tulee olla yleisesti tunnettuja kasitteita ja lyhenteita.
Potilaan potilaskertomukseen 118 mukaan tulee tehdd merkinnat jokaisesta
palvelutapahtumasta. Palvelutapahtumista tulee ilmeta tulosyy, esitiedot,
nykytila, havainnot, tutkimustulokset, ongelmat, taudinmaaritys tai terveysriski,
johtopéaatodkset, hoidon suunnittelu, toteutus ja seuranta, sairauden kulku seka

loppulausunto. (Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista.)

Asiakirjat tulee sailyttaa hoidon jarjestamisen ja toteuttamisen, hoitoon liittyvien
mahdollisten korvausvaatimusten ja tieteellisen tutkimuksen edellyttama aika.

Potilasasiakirjoihin tehtavat merkinnat ovat salassa pidettavia tietoja. (Laki
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potilaan asemasta ja oikeuksista.) Terveydenhuollon potilastietojarjestelmien ja
potilasasiakirjojen tietorakenteiden tulee mahdollistaa sahkaoisten
potilasasiakirjojen kayttd, luovuttaminen, sailyttaminen ja suojaaminen niille
tarkoitettujen valtakunnallisten tietojarjestelmépalvelujen avulla. (Laki sosiaali-
ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkoisesta kasittelysta.) Potilasasiakirjat
tulee laatia ja tallentaa siten, etté niihin talletetut tiedot ovat kaytettavissa koko
asiakirjojen sailytyksen ajan. Potilaan hoitoon osallistuvat saavat kasitella
asiakirjoja vain heidan tyotehtavansa vaatimilta osin. Toimintayksikbissa
maaritelldadn erikseen tyontekijoiden kayttdoikeudet potilasasiakirjoihin.
Sahkdisessa potilastietojarjestelméassda on oltava hallintajarjestelma, jonka
avulla voidaan méaaritella jokaisen tyontekijan kayttboikeudet erikseen. Kayttajat
tulee merkitd siten, ettd merkinnat tehnyt tunnistetaan helposti. (Sosiaali- ja

terveysministerion asetus potilasasiakirjoista.)

3.5.1 Kirjaaminen rakenteisesti sahkodiseen potilaskertomukseen

Saranto ym. (2008, 97) mukaan sahkdisella tai elektronisella
potilaskertomuksella tarkoitetaan sairauskertomuksen tietojen tallentamista,
sailyttamista, valittamistd ja kayttamista tietotekniikan avulla. S&hkdinen
potilaskertomus on potilaalle annetun kokonaisvaltaisen hoidon asiakirja, jonka
avulla tieto valittyy eri ammattiryhmien valilla ja toimii paatoksenteon tukena.
Kertomukseen Kkirjattuja tietoja voidaan kayttdd toiminnan suunnittelussa,
tilastoinnissa ja tutkimuksessa. (Saranto ym. 2008, 97.) Potilaskertomusta tai
sen osia ei saa kirjoittaa uudelleen, eiké alkuperaista sivua korvata valokopiolla
tai jollakin muulla vastaavalla tavalla. (Sosiaali- ja terveysministerion asetus

potilasasiakirjoista.)

Sahkdinen potilaskertomus perustuu rakenteiseen tietoon. Se helpottaa tiedon
kasittelyd, ja laajentaa potilaskertomusten uudelleen kaytén mahdollisuuksia.
(Ensio & Saranto 2005, 96.) Manuaalista kirjaamista on myods sen asettamissa
puitteissa rakenteistettu, mutta tayden hyddyn saaminen rakenteisuudesta

vaatii tietojen kirjaamista sahkdiseen potilaskertomukseen (Saranto ym. 2008,
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59). Potilaskertomus sisaltdd eri ammattiryhmien merkinnat potilaan avohoito-
ja kotihoitokaynneista, sekd osastohoitojaksoista. Nain siitd muodostuu jatkuva
aikajarjestyksessa eteneva asiakirja. (Saranto ym. 2008, 11-12; Sosiaali- ja
terveysministerion asetus potilasasiakirjoista.)

Hoitokertomus on potilaskertomuksen osa, joka sisdltaa hoitohenkilokunnan ja
muiden ammattiryhmien yhteisesti tehdyt merkinn&t. Hoitokertomus siséltaa
hoitotydn prosessin eli suunnittelu, toteutus, seuranta ja arvioinnin eri vaiheet.
(Saranto ym. 2008, 11-12.) Hoitokertomuksen tavoitteena on yhtendistaa
hoitoty6hon liittyvaa tietoa. Tama helpottaa hoitotietojen kirjaamista ja
hoitoprosessin seurantaa. (Makela 2006, 75.)

Terveydenhuollossa on  kansallisesti  sovittu  yhtendisen  sahkdisen
potilaskertomuksen kaytosta. Kirjaamisen kehittdmisen tavoitteena on, etta
potilasasiakirjat talletetaan yhtendiseen potilasasiakirja-arkistoon, josta kaikki
ammattilaiset saavat ne kayttoonsa. (livanainen & Syvaoja 2008, 13.)
Sahkdinen potilastietoarkisto eli  eArkisto mahdollistaa potilastietojen
tallentamisen  keskitetysti, tietoturvallisesti ja yhdenmukaisella tavalla
valtakunnalliseen arkistoon. Potilastietoarkiston avulla potilasta hoitava
ammattihenkil6sto terveydenhuollon eri yksikoissa voi valittaa potilasta koskevia
tietoja, jos potilas antaa siihen luvan. Potilas paattaa aina, mita tietoja hanesta
luovutetaan ja mille yksikoille. Potilastietoarkiston kayttéonotto alkaa virallisesti

vuonna 2010. (STM, tietojarjestelmahankkeet.)

Suomessa potilaskertomuksen sisdltd on systemaattinen. Systemaattinen
kirjaaminen tarkoittaa potilaan hoidonkuvaamista hoitotyén prosessimallin eri
vaiheiden mukaisesti. Kirjaaminen systemaattisesti tarkoittaa myos, etta on
sovittu yhteisesti mita (sisaltd) ja miten (rakenne) kirjataan. (Makela 2006, 69;
Syvaoja & Aijala 2009, 86.) Terveydenhuollon eri ammattiryhméat tulevat
kayttamaan lahitulevaisuudessa yhtendista rakenteista potilaskertomusta.
Rakenteisessa kertomuksessa hoito kirjataan ydintietojen perusteella, jotka on
maaritelty kansallisesti. (Saranto ym. 2008, 103—104.) Sarannon ym. (2008, 77)
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mukaan rakenteistamalla kirjaaminen pyritdan tavoittelemaan sitd, etta kirjatut
tiedot muodostavat yhtenaisen kokonaisuuden. Tassa kokonaisuudessa
hoitosuunnitelma on kirjaamisen perusta ja péaivittaiset merkinnat ovat hoidon

toteutusta ja arviointia kuvaavia osia. (Saranto ym. 2008, 76-77.)

Potilaskertomus koostuu eri osista ja muodostaa n&in jarjestelman eli
systeemin. Kirjaamisen systemaattisuus eli jarjestelméllisyys ja yhteisesti
sovitut tavat tallentaa tietoa antavat paljon mahdollisuuksia tiedon my6hempaa
kayttoa varten. Kirjaamisen systemaattisuutta voidaan lisata edelleen
rakenteistamalla kirjaamista. My6s hoitotyén prosessimalli antaa kirjaamiseen
rakenteisuutta. Prosessimallin hyddyntaminen sdhkdisessa kirjaamisessa on
antanut sille systemaattisuutta. On tarkeaa kehittdaa sellaisia termistdja ja
iImaisuja, jotka kuvaavat hoitotyon prosessimallia mielekkaalla tavalla. Valittujen
ilmaisujen tulee mahdollistaa tiedon jatkokayttd. (Saranto ym. 2008, 66.)

Potilaskertomusteksti on rakenteistettu eri tasoille. Tekstin ylimman tason
muodostavat moniammatillisen hoitoprosessin vaiheiden otsikot, joita ovat
tulotilanne, hoidon suunnittelu, hoidon toteutus ja arviointi. (Tanttu & Rusi 2007,
113.) Otsikoiden alle voidaan kirjata joko vapaamuotoisesti tai hyddyntaa
olemassa olevia nimikkeist6ja ja luokituksia (Ensio & Saranto 2004, 10).
Sahkaisiin - potilasasiakirjajarjestelmiin  kirjataan yhdenmukaiset rakenteiset
ydintiedot (Syvaoja & Aijala 2009, 87). Kun tieto on kirjattu rakenteisesti, sita
pystytaan hyddyntdmaan myo6s erilaisissa ohjelmistoissa eri toimipisteissa.
Lisaksi voidaan muodostaa erilaisia asiakirjoja eri tarpeisiin. Rakenteisesti
kirjaaminen antaa siis suurta hyotya terveydenhuollon eri kayttotarkoituksissa.

(Ydintietojen, otsikoiden ja néakymien. 2007, 11.)

Potilaskertomus kasittaa erilaisia ammatillisia nakymia. Nakymalla tarkoitetaan
tietokokonaisuutta, joka sitoo potilasta koskevan tiedon @ tiettyyn
hoitokokonaisuuteen  esimerkiksi  ladketieteen erikoisalaan.  N&akymien
tietosisalto kasittda hoitotydnprosessin eri vaiheet. Eri ammattiryhmille voidaan
luoda omat nakymat. Nain voidaan helposti rajata myds tietojen
kayttdoikeuksia. Nain pystytddn varmistamaan, etta tietojen kayttaja paasee
k&siksi vain sellaisiin tietoihin, jotka kuuluvat hdnen tyonkuvaansa. (Makela
2006, 66; Ydintietojen otsikoiden ja nakymien. 2007, 15, 17.)
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3.5.2 Ydintiedot rakenteisessa kirjaamisessa

Sahkdisessa potilaskertomuksessa ydintiedot ovat kooste potilaan keskeisista
terveyden- ja sairaanhoidon tiedoista. Ydintietojen tarkoituksena on antaa
kokonaisvaltainen kuva potilaan terveys- ja sairaushistoriasta ja siihen liittyvasta
hoidosta ja ohjauksesta. (Hayrinen ym 2004, 35; Saranto ym 2008, 104.)
Ydintiedot voidaan jakaa hallinnollisiin ja potilaan hoitoprosessin tietoihin.
Hallinnolliset tiedot kasittvat potilaan, hoidon antajan ja palvelutapahtuman
tunnistetiedot. Asiakkaan hoitoprosessissa tarvittavien ydintietojen paaelementit
ovat ongelmat ja diagnoosit, terveyteen vaikuttavat tekijat, fysiologiset
mittaukset, hoitoty6, tutkimukset, toimenpiteet, ladkehoito, lausunnot,
toimintakyky, apuvalineet, elinluovutuskortti, hoitotahto, yhteenveto, jatkohoidon
jarjestamista koskevat tiedot ja suostumus. (Saranto 2008, 103-104.)
Ydintietojen kirjaaminen rakenteisessa muodossa edellyttdd vakinaistettujen
termistojen (sanastot, nimikkeistot, luokitukset) kayttéa. Tietojen rakenteisuus
puolestaan perustuu kansallisesti maariteltyihin ydintietoihin. (Saranto 2008,

96.) Ne kuvaavat keskeisia sisaltoja hoitotydssa.

Hoitotyon ydintiedoiksi on maaritelty hoitotydn prosessimallin  mukaiset
toiminnot eli hoidon tarve, hoitotyén toiminnot, hoidon tulokset, hoitoty6n
yhteenveto ja hoitoisuus ( Tanttu 2008, 16). Hoidon tarve on hoitoty6n
henkiloston laatima kuvaus potilaan hoitoon liittyvista ongelmista ja tarpeista,
joita voidaan lievittda hoitotoimenpiteilla. Potilaskertomukseen kirjataan hoidon
kannalta keskeiset hoidon tarpeet. Hoitoty6n toiminnot kuvaavat potilaan hoidon
toteutusta. Hoitotybn  toiminnot  kirjataan suomalaisen hoitotyon
toimintoluokituksen mukaisesti. Hoidon tuloksissa kuvataan potilaan tilassa
tapahtuneita muutoksia. Hoidon tuloksissa arvioidaan sita miten potilaan hoidon
tarpeeseen on vastattu ja miten tavoitteet ovat toteutuneet. Potilaan tila
arvioidaan kolmiportaisella suomalaisella hoidon tulosasteikolla. Hoitotyon
yhteenveto koostetaan hoitojakson kannalta keskeisista potilaan tiedoista joita
voidaan hyoddyntaa hoitopalautteessa. (Syvaoja & Aijala 2009, 87-88.)

Hoitoisuudella tarkoitetaan sitd, kuinka paljon resursseja potilaan hoito vie hen-
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kilbkunnalta valittdman hoidon aikana (Ensio & Saranto 2004, 44; YSA, Syvaoja
& Aijala 2009, 88). Hoitoisuutta voidaan arvioida hoitoisuusluokitusmittarin
avulla. Esimerkiksi Oulussa on kaytdssd OPC (Oulu Patient Classification) -
hoitoisuusluokitus. Hoitoisuusluokitusmittari siséltda hoitotydn osa-alueita
potilaan hoidon suunnittelusta aina paivittaisiin perustarpeisiin. (Syvaoja &
Aijala 2009, 88.)

Huovila (Huovila 2007, 55-57) on tutkinut pro gradussa sahkoisen
potilaskertomuksen ydintietojen kayttoa lahetteissd. Hanen mukaansa
ydintietojen tietosisallon kirjauksen taso vaihteli paljon. Tutkimuksessa kavi ilmi,
ettd ydintietokokonaisuuksien vahainen kaytto saattaa johtua siita, ettei niita ole
viela taysin sisaistetty. Huovila ehdottaa, etté ydintietokokonaisuuksien kaytosta
tulisi jarjestaa koulutus. (Huovila 2007, 55-57.)

3.5.3 Luokitukset rakenteisessa kirjaamisessa

Luokitukset ovat hierarkkisia jarjestelmid ja niiden avulla kuvataan
asiakokonaisuuksia. Luokitusten tavoitteena voidaan pitda yhtendista
ammatillista kieltd, jossa hoitotydn kéasitteet ovat selkeasti maariteltyna.
Luokituksia kaytetddn hoitotyon kirjaamisessa. (Ensio & Saranto 2004, 11, 16.)
Luokituksen avulla pyritdan jasentamaan ja kuvailemaan ilmion sisaltoa. Sisaltd
jaotellaan ja ryhmitell&d&n luokituksen ominaisuuksien mukaan. Luokat nimetaan
ja niille annetaan tunnukset eli koodit. Koodien avulla luokitusta on mahdollista
hyodyntad tietoteknisesti tiedon tallentamisessa ja analysoimisessa seka
tiedonvalityksessa. (Stakes 2006.) Kuvattaessa ja Kkirjatessa ydintietoja
hoitotydn prosessimallin mukaan kaytetdan sitd varten kehitettyja hoitotyon
luokituksia.  Valtakunnallisessa  hoitotydn  sdhkdisen  dokumentoinnin
kehittamishankkeessa on kehitetty hoitotyon luokituksia ja ne on mallinnettu
kaytettavaksi kansallisessa hoitotyon kirjaamisen mallissa. (Liljamo, Kaakinen &
Ensio 2008, 3.) Sosiaali- ja terveysministerié on tukenut tata hanketta (Tanttu
2008, 16).
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Suomalainen hoitotydn luokitus eli Finnish Care Classification (FinCC)
muodostuu Suomalaisesta hoidon tarveluokituksesta, Suomalaisesta hoitotytn
toimintoluokituksesta ja Hoidon tuloksen tilan luokituksesta. Hoidon tulokset
kuvaavat potilaan tilassa tapahtuneita muutoksia. Hoidon tuloksen tilan
arvioinnissa kaytetaan asteikkoa parantunut, ennallaan tai huonontunut.
Suomalainen hoitotyén luokitus perustuu kansainvaliseen Clinical Care
Classification-luokitukseen. Tarveluokitusta ja hoitotyon toimintoluokitusta
kaytetddn potilaan paivittdisen hoidon rakenteiseen kirjaamiseen eri
toimintayksikdissa. Molempia luokituksia voidaan kayttaa erikseen. Suurin hyoty
saadaan kuitenkin niiden rinnakkaisesta kaytostd. Tarve- ja toimintoluokitus
koostuvat molemmat 19 samannimisestd komponentista eli hoitotyon
siséltdalueesta ja kukin komponentti sisaltdd vaihtelevan maaran paa- ja

alaluokkia.

Padotsake: Hoidon toteutus
Véaliotsake: Hoitotxt‘m toiminnot

Komponentti: Ravitsemus
Paaluokka: Letkuruokinnan toteuttaminen

Komponentti: Laakitys
Vapaa teksti:XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXKX

Komponentti: Hengitys
Paaluokka: Hengityksen hoito
Alaluokka: Hapen anto

KUVIO 3. Luokitusten kayttod kirjaamisessa (Mukaillen Saranto ym. 2008.)

Komponentit kuvaavat potilaan fyysisia, psyykkisia ja sosiaalisia alueita seka
potilaan kayttaytymista ja terveyspalvelujen kayttéd. Komponentti voi olla
esimerkiksi nestetasapaino ja sen sisaltoon liittyy elimiston nestemaardén ja

nestetasapainoon liittyvid osatekijoita. (kuvio 3) Komponentti on yhteisotsikko
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aihealueelle, jonka alle kuuluvat paa- ja alaluokat, jotka kuvaavat aihealuetta
tarkemmin. (Lillamo ym. 2008, 3 — 6, 11.) Luokitusten kokonaisuuden osat eli
komponentit kuvaavat erilaisia hoidon osa-alueita. Komponentit jakaantuvat
paaluokkiin ja alaluokkiin, ja ne toimivat kyseesséa olevan asian tdsmennettyina
otsikoina. (Tanttu 2008, 16.)

Hoitotyon ydinluokitusta, hoitotyon tarveluokitusta, hoitotyon toimintoluokitusta
ja hoidon tulosten luokituksia hyddynnetaan hoitotybn kirjaamisessa.
Rakenteisesti kirjattua tietoa hyddynnetaan hoitoisuuden mittaamisessa. (Tanttu
2008, 16.) Hoitotyon ydintiedot nékyvat sahkoisessd kirjaamisessa. FinCC-
luokitus  kokonaisuuden avulla kirjataan sahkdisiin  potilasasiakirjoihin
hoitoprosessin eri vaiheet (Lillamo ym. 2008, 4). Hoitotydntekijdilla tulee olla
yhteinen kasitys luokituksista, jotta kirjaaminen olisi monipuolista ja yhtenaista
(Sainola-Rodriguez & lkonen 2007, 49). On selvinnyt, ettd rakenteinen
kirjlaaminen on usein puutteellista. Tata on tutkinut Kivun hoidon kirjaamisen
osalta Vaananen (2008) Pro Gradu-tutkielmassaan, seka Kinnunen (2007)

tutkimuksessa Rakenteinen tieto haavanhoidossa.
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4 TOIMINTAAN PAINOTTUVA OPINNAYTETYO

Toiminnallinen opinndytetyd on yksi vaihtoehto ammattikorkeakoulussa
tehtavalle opinnaytteelle. Toiminnallisella opinnaytetydlla pyritd&n ohjeistamaan
ja opastamaan kaytdnnossa tyoskentelevia henkil6itd. Toiminnallinen
opinnaytetyd0 voidaan toteuttaa esimerkiksi koulutustapahtumana tai
suunnittelemalla ohjelehtinen. Ammattikorkeakoulun toiminnallisessa
opinnaytetydssa  yhdistyvat kaytdnnbn toteutus ja sen  raportointi
tutkimusviestinnan keinoin. Tuotokselliseen opinnaytetydhdon kuuluu myds
teoreettinen lahtokohta. Opiskelijan on osattava perustella tydnsa tarpeellisuus
pohjaten omaan alaansa. (Vilkka & Airaksinen 2003, 8, 82.)

Tuotokseen painottuvaan opinnadytetydhon sisaltyy aina itse tuotoksen liséksi
raporttiosa, jossa esitelladn tuotoksen saavuttamiseksi kaytettyja keinoja,
kuvataan tyoprosessin vaiheita sekd tuodaan esille omia johtopaatoksia.
Toiminnallisen  opinnaytetydon raportti  on jatkumo muille teksteille.
Opinnaytetyon kirjoittaja keskustelee muiden tekstien kirjoittajien ja lukijoiden
kanssa. Raportissa tulisi pohtia omia nakemyksid ja verrata niita muiden
nakemyksiin. Toinen o0saa toiminnallisessa opinnaytetyéssa muodostuu
tuotoksesta eli produktista, joka on usein kirjallinen. Se voi olla esimerkiksi
ohjelehtinen tai CD-levy. (Vilkka & Airaksinen 2003, 65, 79.) Tama opinnaytety®
koostuu yksiosaisesta raportista, joka sisaltdd kuvauksen tyomme

toiminnallisesta osuudesta.

Tuotokseen ja toimintaan painottuvan opinndytetyon tulisi olla aina
ajantasaiseen ja tutkittuun teoriatietoon perustuva, jotta se tayttda
ammattikorkeakoulutason  opinnaytetyén laatuvaatimukset.  Tuotokseen
perustuvassa opinnaytetydssa tulisi nakya, miten opiskelija pystyy yhdistamaan
ammatillista teoriatietoa ammatilliseen kaytantoon. Sisalldllisten valintojen ja
niiden perustelujen taustalla tulisi olla jokin alan teoria tai kasitteiden joukko,

joka toimii nakdkulmana koko tydlle ja ohjaa tyon etenemista alusta loppuun.
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(Vilkka & Airaksinen 2004, 10, 42-43.) Opinnaytetydmme teoria pohjautuu
kansallisesti yhtendiseen tapaan kirjata hoitotyotd, ja lisdksi tyon vaiheissa
korostetaan hoitotydn prosessimallin osaamista ja kirjaamisen rakenteisuuden

ymmartamista.

4.1 Toimintaan painottuvan opinnaytetyon toteutus

Opinnaytety6 on toimintaan painottuva opinnaytety6 rakenteisesta kirjaamisesta
ja siihen liittyvasta kehittamisprojektista. Opinnaytetyd on tehty yhteistydssa
Tampereen kaupungin kotisairaalan yksikén kanssa. Taman opinnaytetyon tar-
koituksena on selvittdd Tampereen kotisairaalan hoitajien ndkemyksia rakentei-
sesta kirjaamisesta, seka jarjestdd osastotunti rakenteisen kirjaamisen kehitta-
miskohteen |6ytamiseksi. Meista rippumaton osuus projektissa on rakenteiseen
kirjaamiseen liittyva kehittdmisen jatkaminen kotisairaalan henkilékunnan tahol-

ta, jarjestamamme toiminnallisen osuuden jalkeen.

Itse kehittamisprojektiin kuului kotisairaalan hoitajille suunnattu avoin kyselylo-
make ja osastotunti. Kyselyn tarkoituksena oli selvittda hoitajien ndkemyksia
kirjaamisen nykyisesta tilanteesta kotisairaalassa, jotta meilla olisi taustatietoa
osastotunnin suunnitteluun ja millaisia asioita osastotunnilla olisi hyva kayda
l&pi. Osastotunnin jalkeen hoitajat voivat jatkaa kehittdmisprojektia, valitsemalla
osastotunnilla esille tulleista kehittamisideoista mieleisensa. Osastotunnilla esi-
tetty PowerPoint -esitys (lite 3) jai henkilokunnan myéhempaan kayttoon, jonka

avulla he voivat jatkaa rakenteisen kirjaamisen kehittamiskohteen etsimista.

Idea tydbmme toteutustapaan lahti tybelaman toiveesta ja opinnaytetydémme
ohjaavan opettajan ehdotuksesta. Meille sopi myds, etta tyon toteutustapa olisi
kaytannonlaheinen. Mielestamme oli tarkeaa, etta tydelamayhteistydtaho hyotyy
tyostamme muullakin tavalla kuin kirjallisella tuotoksella. Taman vuoksi
toiminnallinen tapa oli sopiva tyohomme. Vilkan ja Airaksisen (2004) mukaan

yhteistydé tyoelamatahon kanssa on tarkeda tuotokseen painottuvaa
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opinnaytetyota tehtdessa. Tyodelamayhteyden etuja opiskelijan nakokulmasta
ovat esimerkiksi vastuuntunnon lisdantyminen, tasmallisen projektinhallinnan ja
tiimityoskentelyn oppiminen, ammatillinen kasvu, suhteiden [uominen

tyoelamaéan sekd mahdollinen tyollistyminen. (Vilkka & Airaksinen 2004, 16-17.)

Projekti syntyy jostain ideasta. Projektilla tulee olla selk& alku ja loppu. Lis&ksi
projekti tarvitsee selkean tavoitteen, miksi sité toteutetaan. Projekti toteutetaan
useimmiten ryhmassa, mutta se voidaan toteuttaa myos yksin. (Projekti
haltuun.) Jotta projekti onnistuisi, pitdd se suunnitella, organisoida, toteuttaa,
valvoa ja arvioida hyvin. Tydelamalahtbisessa projektissa olisi hyva toteuttaa
kolmikantaperi-aatetta: suunnitteluvaineessa mukana olisivat niin tydelaman
edustaja, ohjaaja kuin opinnaytetyon tekijakin. (Vilkka & Airaksinen 2003, 48—
49.)

Tybéssamme  opinndytetyoprosessi ja toiminta toteutuivat kirjaamisen
kehittamisprojektilla. Tassa opinnaytetyossa projekti on Kkotisairaalan
rakenteisen kirjaamisen kehittamista yhdessa henkilokunnan kanssa. Projekti
on termind yleisesti kaytetty. Projektin lopputuloksena syntyvat tuotteet voivat
olla taysin erilaisia. Projektin lopputuloksen ei kuitenkaan valttamatta tarvitse
olla konkreettinen tuote. Lopputulos voi olla my6s ratkaisu johonkin ongelmaan.
(Ruuska 2008, 20.) Tyossamme projektin tarkoitus oli I10ytdd ratkaisu
mahdollisiin  kirjaamiseen liittyviin  ongelmiin ~ yhdessa kotisairaalan

henkildkunnan kanssa.

4.2 Kotisairaala

Kotisairaalassa on kaytdossa Pegasos-potilastietojarjestelméa. Henkildkunta on
toteuttanut sahkoistd rakenteista kirjaamista jo muutaman vuoden ja
ensimmaiset pilotoinnit rakenteisesta kirjaamisesta Hatanpaan sairaalassa

toteutettiin kotisairaalan yksikossa.

Kotisairaalassa hoidetaan akuuttia erikoissairaanhoitoa vaativia potilaita heidan
kotonaan, silloin kun potilaat ja heidan omaisensa ovat itse halukkaita kotihoi-

toon. Hoitopaikkoja kotisairaalassa on 30. Hoitoaika kotisairaalassa vaihtelee
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muutamasta paivasta 3-4 viikkoon. Kotisairaalan tukikohta on Hatanpaan sai-
raalan sisatautiyksikossa. Kotisairaalassa tyoskentelee talla hetkella yksi koko-
paivainen ja yksi puolipaivainen osastonlaékari, osastonhoitaja, 13 sairaanhoi-
tajaa, viisi perushoitajaa seka puolipaivatoiminen fysioterapeutti. (Tampereen

kaupunki kotisairaalatoiminta.)

Kotisairaalaa harkittaessa selvitetdééan, onko potilas halukas siirtym&an
kotisairaalaan hoitoon — myds omaisten toivomukset huomioiden. Kotisairaalan
la&kari ja/tai hoitaja kayvat yleensa tapaamassa potilasta ja arvioivat yhdessa
hoitavan tahon kanssa potilaan soveltuvuudesta kotisairaalan hoitoon. Samalla
voidaan sopia potilaan siirtymisen ajankohdasta. (Tampereen kaupunki
kotisairaalatoiminta.)

Kotisairaala jarjestaa tarvittaessa jatkohoidon kotisairaanhoidonpiiriin, kun
potilas uloskirjataan kotisairaalasta. Kotisairaalassa potilasmaksut maaraytyvéat
lyhytaikaisen hoidon piirissa olevien osalta hoitohenkilokunnan vuorokautisten
kayntikertojen mukaan. Yksi hoitajan kaynti tai fysioterapeutin kaynti
vuorokautta kohden maksaa 7 euroa, yksi ladkarin kaynti 11 euroa seka kaksi
tai useampia kotisairaalan kayntejd maksaa 12 euroa vuorokaudessa.
Hoitopdivd maksaa potilaalle enintdéan 12 euroa. Jos potilas on Tampereen
kaupungin kotihoidon kuukausimaksuasiakas tai hoito kotisairaalassa kestaa yli
kuukauden, potilaalle tehdaan  kuukausimaksupdatés. Sosiaali- ja
terveydenhuollon maksukatto ei koske kotisairaalan  hoitomaksuja.
Hoitopaivamaksu siséaltdd kotona annettavan sairaanhoidon, laboratoriokokeet
ynna muut tutkimukset, sairaanhoitotarvikkeet ja laakinnallisen kuntoutuksen
apuvalineet, seka kotisairaalan mahdolliset antamat suonensisaiset ladkkeet ja

ravintoliuokset. (Tampereen kaupunki kotisairaalatoiminta.)

4.3 Opinnaytetyd prosessin eteneminen

Opinnaytetyoprosessi  kaynnistyi tammikuussa 2009 aiheen valinnalla.
Opinnaytetyoprosessin keskeinen osa oli projekti Tampereen kaupungin
kotisairaalan kirjaamisen kehittamisesta. Toukokuussa 2009 pidimme palaverin

kotisairaalan kirjaamisesta vastaavan hoitajan kanssa ja sovimme alustavasta
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aikataulusta, seka kotisairaalan toiveista opinnaytetyttd kohtaan. Palaverissa
oli mukana my6s opinnadytetydtdmme ohjaava opettaja. Kevaan ja kesan aikana

tutustuimme sahkoisen rakenteisen kirjaamisen teoriatietoon.

Syksylla 2009 tydstimme opinndytetydmme teoreettista |&ahtokohtaa. Liséksi
laadimme syyskuussa avoimen kyselylomakkeen (liite 1) Kkotisairaalan
henkilokunnalle. Kysely kasitteli s&hkoisen kirjaamisen toteutumista ja
nykytilannetta kotisairaalassa. Hoitajilla oli reilusti aikaa vastata kyselyyn ja
saimme vastauksia takaisin 10 kappaletta. Kavimme tarkasti lapi kyselyn
vastaukset. Poimimme kyselylomakkeesta jarjestelmallisesti esiin ne asiat, joilla
oli merkitystd kirjaamisen kehittamiskohteen l|oytamisessa ja osastotunnin
suunnittelussa. Paatimme ettd emme kéaytd analysoinnissa tutkimukselle
ominaista sisdllonanalyysimenetelméad, koska tyomme pdaapaino ei ollut
kyselyssa, vaan kehittdmisprojektin toteuttamisessa. Tydelamatahon kanssa oli
alustavasti sovittu kyselyn vastausten esittamisesta jo marraskuussa 2009. Se
ei kuitenkaan ollut muiden opiskeluun liittyvien kiireiden vuoksi mahdollista ja
esittdminen siirtyi kevaaseen 2010. Tammikuussa 2010 viimeistelimme
opinnaytetyon teoreettista lahtékohtaa ja tydstimme kyselylomakkeen

vastauksia, sekd suunnittelimme osastotuntia henkilékunnalle.

Kyselyn vastaukset olivat tarkea apuvdaline osastotunnin suunnittelua varten.
Vastausten perusteella saimme alustavaa tietoa kotisairaalan kirjaamisen
nykytilanteesta ja henkilokunnan nakemyksia kirjaamisen kehittamisesta.
Osastotunnin pidimme 23.2.2010. Osanottajia oli tyokiireiden vuoksi vain
osastonhoitaja ja yksi osaston tyontekij. Lisdksi esitystdmme seurasi kaksi
opiskelijaa. Esittelimme tyontekijoille lyhyesti oman tydmme sisaltéa. Kavimme
PowerPoint -esityksen muodossa lapi kyselyn vastaukset ja opinnaytetydmme
taustaa. Selvitimme tyodntekijoille lyhyesti hoitotydn rakenteista kirjaamista.
Hoitotydn prosessimallia emme kéayneet lapi tarkemmin, koska osanotto oli
vahainen ja paikallaolijat kokivat, etta siihen ei ole tarvetta. Heidan mukaansa
hoitotydn prosessimalli on tullut tutuksi rakenteisen kirjaamisen myoéta ja sitd on
korostettu myds koulutuksissa tarkeana osana rakenteista kirjaamista.
Kotisairaalassa prosessimallin ymmartaminen tyontekijéiden nakdkulmasta on

hyvin hallussa.
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Osastotunnin lopuksi oli aikaa vapaalle keskustelulle. Henkilokunta keskusteli
kyselylomakkeen pohjalta heranneistd asioista. Esiin tuli muun muassa, etta
ohjelmiston toimivuus vaatisi viela lisakehitysta. Keskustelua herasi myds siita,
ettd hoitajat voisivat kayttdd enemman komponentteja kirjatessaan alustalle.
Lisaksi kiire aiheuttaa sen, etta tarvittavaa komponenttia ei tule lisattya, vaan
kirjaus nakyy ainoastaan vapaassa tekstissd. Tyontekijat pohtivat myos, etta
tekninen osaaminen on osalla hoitajista puutteellista, ja se kaipaisi lisakehitysta.
Tyontekijat nostivat esille my6s sen, mitd oikeasti kannattaa Kkirjata.
Kotisairaalan tyon luonteen vuoksi hoitajat kirjaavat usein tarkasti asiakkaiden
kanssa kaytyja keskusteluita. Yhdessa pohdittinkin, onko se kuitenkaan
tarpeellista. Osastotunnin tarkoitus oli 16ytaa kehittdmiskohde, jota kotisairaalan
tyontekijat voisivat yhdessa kehittaa.
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5 PAATANTA

5.1 Eettinen pohdinta ja luotettavuus

Eettisessd pohdinnassa halusimme tuoda erityisesti esille s&hkoiseen
kirjaamiseen liittyvid haasteita. Hoitotydon nakokulmasta ndma haasteet liittyvat
lakien ja asetusten ymmartamiseen, tietoturvariskien tiedostamiseen ja riittavan
laadukkaan kirjaamisen toteuttamiseen. Halusimme tuoda esille eettisia
kysymyksia sahkoisestd kirjaamisesta, joista voisi olla apua kotisairaalan
henkilokunnalle. Kirjaamisen taustalla vaikuttavat yksikon omat ohjeet, mutta

my0ds valtakunnallisesti sovitut tavat kirjata hoitoty6ta.

Sahkdinen potilaskertomus tulee helpottamaan ja nopeuttamaan potilaan hoitoa
koskevien tietojen saamista. Sahkdisten asiakirjojen kayttoon liittyy erilaisia
uhkia verrattuna paperisiin asiakirjoihin. Potilasasiakirjojen sailyttamiseen liittyy
vaarinkayton riski. Sen vuoksi asiakirjat on sailytettava huolella, jotta
ulkopuoliset eivat paase niihin kasiksi. Nykyisissa tietojarjestelmissa on liséksi
riskind se, etta hoitava henkilokunta pystyy tarkastelemaan tuttavien tietoja.
(Saranto ym. 2008, 135.) Hoitajalla on oltava vahva ammatillinen moraali.
Hoitajan tulee ymmartaa mita tietoja voi katsoa, jotta hé&n pystyy toimimaan

eettisesti oikein.

Lakien, asetuksien ja yksikkokohtaisten ohjeiden seka suositusten kautta
ohjeistetaan hoitotietojen kirjaamista. Tietosuojan avulla turvataan asiakkaan ja
potilaan yksityisyys, etu ja oikeusturva. Sairaanhoitajan keskeiseen tydnkuvaan
kuuluu hoitotietojen kirjaaminen. Hyva ja selked kirjaamistapa sisaltyy hyvin
toteutettuun hoitotyéhon. Hoitotyon lisdksi myo6s kirjaamisessa pyritaan potilaan
parhaan saavuttamiseen. Kirjaamiseen liittyvid haasteita tulee esiin kun
tarkastellaan, onko potilasasiakirjoihin kirjattu oleellista tietoa seka onko tieto
ollut asiallista ja riittavaa. Myos tiedon jakamiseen ja sailyttamiseen liittyy
eettisia ongelmia. Huolimaton potilasasiakirjojen kasittely ja sailyttaminen

saattaa loukata potilaan yksityisyyttd. Hoitotietojen kirjaaminen kuvaa myo6s
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sairaanhoitajan toimintaa. Kirjaamisella turvataan siis my®s sairaanhoitajan
asemaa kirjaamalla potilaalle tehdyt hoitotoimet. Hyvaan kirjaamiseen kuuluu
tietojen  kirjaaminen,  totuudenmukaisuus, luottamuksellisuus tietojen

kasittelemisessa ja asiallinen kielenkaytto kirjattaessa. (Haho 2009, 38-39.)

Luottamuksellisen hoitosuhteen syntymisen jalkeen hoitaja saa potilaalta
arkaluonteistakin tietoa. Luottamuksellisuus nakyy tietojen kerdamisesta ja
sailyttamisesté aina tiedon jakamiseen. Tieto kuvaa potilaan ja lahipiirin elamaa.
Ne kertovat my6s potilaan arvoista ja elamiseen liittyvista kasityksistd. Se miten
sairaanhoitaja suhtautuu naihin tietoihin, valittyy potilaan kohtelussa. Eettisessa
kirjaamisessa toteutuvat toisen kunnioittamisen lisdksi potilaslahtoisyys,
yksilollisyys, hoidon jatkuvuus ja turvallisuus. Sairaanhoitaja on vastuussa
kirjatun tiedon suojaamisesta ja siirtymisesta oikeille tahoille. Liséksi hoitaja
huolehtii maaraysten toimeenpanosta. Sairaanhoitaja huomioi my6s potilaan

oman tahdon. Sen tulee nakya myos kirjaamisessa. (Haho 2009, 39.)

Sairaanhoitaja kirjaa yloés, mitd han potilaan voinnissa havaitsee ja kokee.
Nama havainnot hoitajan tulee varmistaa myos potilaalta. (Haho 2009, 39:
Saranto ym. 2008, 132.) Sairaanhoitajalla tulee olla tietoja potilaan
tulotilanteesta ja voinnista ennen hoitoon tuloa, jotta kirjaaminen olisi
totuudenmukaista ja luotettavaa. Kun sairaanhoitaja onnistuu kuvaamaan
lyhyesti potilaan tuntemuksia, hahmottuu kirjatusta tiedosta tunteva ihminen.
(Haho 2009, 39.) Tulohaastattelu onkin tarked osa hoitotyotd. Aina se ei
kuitenkaan ole mahdollista esimerkiksi potilaan tajuttomuuden vuoksi. Tall6in
omaisten rooli tulee tarkeammaksi. Potilaan voinnin tarkkailu silloin, kun potilas

ei pysty itse kommunikoimaan, on sairaanhoitajalle haastava tilanne.

Tyomme teoreettisessa lahtokohdassa olemme Kkiinnittaneet luotettavuuteen
erityista  huomiota. Tyomme teoriaosuudessa oli tarkedaa kayttaa
mahdollisimman tuoreita lahteita ja tutkimuksia, koska sahkdinen rakenteinen
kirjaaminen on vield muutosvaiheessa. Lisaksi oli tarkeaa tuottaa luotettavaa
tietoa, jotta kotisairaalan henkilokunta pystyy hyddyntamaan tydtamme.
Opinnaytetydmme kyselylomake sisaltyy toiminnalliseen osuuteen tygssamme.
Kyselya ei ollut tarkoitus analysoida tieteellisen tutkimuksen menetelmin.

Kyselylomakkeella selvitettiin hoitajien ndkemyksia rakenteisesta kirjaamisesta,
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mik& auttoi meitd osastotunnin suunnittelussa. Kyselyn pohjalta saamamme
vastaukset ovat suuntaa antavia ja ainoastaan Tampereen kaupungin

kotisairaalan yksikkdon sovellettavissa.

Opinnaytetdiden ja tutkimusten tekoon liittyy monia eettisia kaytantgja, jotka on
otettava huomioon tutkimusta tehtédessa. Jokaisen yksittaisen tutkijan vastuulla
on tuntea periaatteet ja toimia niiden mukaisesti. Yleisesti hyvaksyttyja
periaatteita ovat tiedon hankintaan ja julkistamiseen liittyvat tutkimuseettiset
periaatteet. Eettisesti luotettava ja hyva tutkimus edellyttdd, ettéa tutkija
noudattaa hyvaa tieteellistd kaytantéd. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2009,
23.) Hyvan tutkimuksen tekeminen niin, ettd sen eettiset ja luotettavuuteen
liittyvat seikat tulevat huomioitua, on vaativa tehtdva. Kirjoittajan olisi hyva

harjaantua néihin seikkoihin jo alusta pitden. (Hirsjarvi ym. 2009, 27.)

Hyvassa tieteellisessa kaytannodssa tutkija noudattaa tieteellisen tutkimuksen
kriteerien mukaisia eettisia ja tieteellisia toimintatapoja. Opinnadytetyontekijan
tulee kiinnittdéda huomiota rehellisyyteen, huolellisuuteen ja tarkkuuteen.
Tutkimuksessa tulee kayttaa tieteellisesti ja eettisesti kestavia tiedonhankinta-
tutkimus- ja arviointimenetelmid. Opinnaytetyon tekijan tulee ottaa huomioon
muiden tutkijoiden tekemat tyot, niin ettd opinnaytetyon tekija kunnioittaa ja
arvostaa muiden toita ja niissa esitettavia tuloksia. Opinnaytety6n tulosten
julkaisemisessa tulee noudattaa avoimuutta ja rehellisyytta. Tutkimuksen tulee
olla hyvin suunniteltu, huolella tehty. Raportoinnissa tulee kiinnittd&d huomiota
yksityiskohtaisuuteen ja tieteelliselle tiedolle asetettuihin vaatimuksiin. (Hirsjarvi
ym. 2009, 24; Leino-Kilpi & Valimaki 2009, 364.) Kehittamisprojektin
onnistumisen kannalta oli tarkeaa, ettd suunnittelimme osastotunnin hyvin. Nain
hoitajat saivat mahdollisimman  suuren hyddyn jarjestamastamme

osastotunnista.

5.2 Kehittdmisehdotukset ja tulevaisuuden haasteet

Laatimassamme kyselylomakkeessa kysyimme hoitajilta, miten kirjaaminen

heidan mielestéan on muuttunut siirryttdessd manuaalisesta kirjaamisesta

sahkdiseen kirjaamiseen. Hoitajat kokivat hoitosuunnitelman tekemisen samaan
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paikkaan, kuin kirjaaminen tapahtuu hyvaksi asiaksi. Hoitajien mielesta
kirjaaminen on muuttunut sahkoisen kirjaamisen myoéta tarkemmaksi. Vertailua
ja arviointia tulee tehtya potilaiden kohdalla nykyisin enemmaéan kuin ennen.
Hankalaksi koettiin  uusien termien opettelu (esimerkiksi paaluokat,
komponentit, tarpeet). Osa hoitajista oli sitd mieltd, ettd kirjaaminen ei ole
merkittdvasti muuttunut. Kysyimme myds, miten hoitajat ovat kokeneet
muutoksen. Hoitajien mielesta rakenteinen kirjaaminen on auttanut
jasentamaan lisaa hoitotyon kirjaamista. Alkuun muutos aiheutti hammennysta
ja tuntui hankalalta. Aluksi hoitajista tuntui, etta potilaan hoidon kirjaaminen
pilkottiin pieniin osiin. Positiivisena koettiin se, etta tiedonsiirron mahdollisuudet
laajenevat. Toiset olivat sitd mieltd, ettd osastoilla toteutuva kirjaaminen on
usein puutteellista. Osastotunnilla tuli myds esille ettd osastoilla ei kirjata
riittdvan tarkasti ja sanavalinnat ovat epaselvia. Jatkohoitopaikka ei valttamatta
saa selvadd potilaan voinnissa tapahtuneista muutoksista. On kuitenkin hyva
ottaa huomioon, ettd jokaisella tydyksikolla on omat tavat ja ohjeet kirjata

hoitotydta, mika lisda tulkinnanvaraisuutta potilaasta kirjatuissa tiedoissa.

Kyselylomake kasitti myoés kysymyksen kirjaamiseen kaytettavasta ajasta.
Jotkut hoitajista kokivat, ettéa aluksi kului enemman aikaa opetteluun. Kun oppi
ohjelman kayton heista tuntui, etta kirjaamiseen kului kuitenkin vahemman
aikaa kuin ennen. Osa oli sitd mielta, etta aikaa menee vahan enemman kuin
aikaisemmin. Hoitosuunnitelman laatiminen vei aluksi aikaa enemman.
Nykyaan sen teko sujuu ja paivittdinen kirjaaminen on nopeutunut. Jos
hoitosuunnitelma on tehty puutteellisesti, se lisaa hoitajien kirjaamisen kuluvaa
aikaa. Jos hoidon tarve muuttuu hoitojakson aikana, kaikkien hoitajien ei tule
aina muutettua vanhoja tarpeita ja se lisda kirjaamiseen kuluvaa aikaa. Talléin

joutuu kesken kirjaamien muuttamaan hoidon tarvetta hoitosuunnitelmasta.

Kysyimme hoitajien kokemia negatiivisia ja positiivisia asioita sahkoisesta
rakenteisesta kirjaamisesta. Osa hoitajista kokee, etta ohjelmassa on useita
samankaltaisia kohtia, joiden eroa on toisinaan vaikea nahda. Esimerkiksi
ladkkeen vaikutus ja ladkkeen vaikuttavuus koettiin samanarvoisiksi asioiksi.
Tarpeiden koettiin useassa lomakkeessa olevan liian pirstaleisia. Osa hoitajista
oli sitd mieltaq, ettd heiddn on hankala I6ytda sopivia kohtia ohjelmasta.

Paivitykset hankaloittavat kirjaamista, koska sen ulkoasu usein muuttuu



37

paivitysten myoté. Jotkut vastaajista olivat sitéd mieltd, etta ohjelman ulkoasu on
lokerikkoinen ja se hankaloittaa kirjaamista; on vaikea |0ytaa oikeita kohtia.
Positiivisiksi asioiksi koettiin kirjaamisen tarkentuminen. Otsikoiden koettiin
helpottavan kirjaamista. Luokituksissa komponentteja  koettiin  olevan
kohtuullisesti. Osasta vastauksia ilmeni, ettd potilaan hoitoa tulee mietittya
kokonaisvaltaisemmin kuin ennen. Osa vastaajista oli sitd mieltd, etta
kirlaaminen on huolellisempaa kuin ennen. Osa vastasi ettd kirjatessa miettii

koko ajan, mita on potilaalle tehnyt ja kirjaa sen mukaan.

Selvitimme my6s mika hoitajista on vaikeaa ja mikda helppoa sahkoisessa
rakenteisessa kirjaamisessa. Osa vastasi luokitusten kayton olevan selkedé ja
helppoa. Useat olivat sitd mielta, ettd kirjaamista vaikeuttaa jatkuva ohjelman
kehittaminen ja uudet paivitykset. Joidenkin mielesta opettelu vei paljon aikaa ja
oli vaikeaa. Useat vastaajista kokivat hoitosuunnitelman teon aluksi vaikeaksi.
Itse kirjaaminen koettiin usein helpoksi. Keinoja ei tule hoitojakson aikana
lisattyd, vaikka ne pitéisi aina lisatd. Positiivisena kokemuksena nahtiin, etta
kirjaamiseen liittyvat asiat oppii yllattdvan nopeasti, kun on motivoitunut

oppimaan asian.

Yksi kysymyksista kasitteli kirjaamiseen kohdistuvia parannusehdotuksia. Osa
hoitajista toivoi enemman tietokoneita ja toimivampia yhteyksia. Yhteista
kertausta rakenteisesta kirjaamisesta ja sen toteuttamisesta toivottin myos.
Osa vastaajista koki ympariston rauhattomaksi, sen koettiin vaikeuttavan
keskittymistd. Toiveet kohdistuivat usealla hoitajalla kirjaamisalustan
kehittamiseen.  Pegasos-potilastietojarjestelmén  rakenteisuutta  toivottiin
selkeammaksi. Osa vastaajista kaipasi véahemman tarpeita. Useat vastaajista
toivoivat lisda koulutusta sahkoisesta rakenteisesta kirjaamisesta. Monilla oli
toiveena, etta lisattaisiin yhteisia saantdja siitd, miten kirjataan. Apuna voisi

kayttaa esimerkiksi koulutusta ja potilasesimerkkeja.

Selvitimme  kyselylomakkeen avulla  myds, toteuttavatko  hoitajat
kirjaamisessaan hoitotydon prosessimallia. Hoitotyon prosessimalli tulee
automaattisesti luokituksia kayttamalla. Jotkut hoitajista vastasivat, etta
arviointia voisi tehda enemman. Osa vastaajista koki, etta kirjaamista ei voi

tehda ilman hoitotybén prosessimallia; sen huomioiminen kirjaamisesta, takaa
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potilaan yksildllisen hoidon. Systemaattinen kirjaaminen on apuvaline hoitotyon
prosessimallin toteuttamiseen. Jotkut vastaajista kokivat, ettd he kayttavat
prosessimallia kirjaamisessa, koska se on yhteisesti sovittu asia. Jotkut hoitajat
vastasivat, ettd he yrittAvat parhaansa, jotta hoitotydn prosessimalli tulisi
nakyviin. Osa vastaajista koki, etta aina prosessimalli ei tule nakyviin, etenkin

kun potilas alkaa toipua. Silloin tuntuu, etté kirfjaaminen on enemman arviointia.

Tutkimuksissa on tullut esille koulutuksen tarve. Kotisairaalan henkildkunnalle
annetun kyselylomakkeen vastausten perusteella myds henkilékunta kaipasi
lisdkoulutusta. Henkilbkunta kaipasi Pegasos-potilastietojarjestelman
paivitysten jalkeen tukea muuttuneen ohjelman kaytdossa. Henkilokunta koki
ongelmalliseksi myds tilanpuutteen ja koneiden liian véhaisen maaran.
Toisinaan tietokonetta joutui odottelemaan toisen viela kirjatessa omia
asioitaan. Tahan saattaa vaikuttaa Hatanpaan sairaalassa oleva remontti,
kotisairaalan toimipiste on valiaikaisesti evakossa toisissa tiloissa. Esiin nousi
kaksi aihetta, joista kotisairaalan henkilokunta my6hemmin p&&ttdd kumman
aiheen he haluavat valita. Kyselylomakkeen pohjalta selvisi, ettd useat
tyontekijat kaipasivat lisakoulutusta. MyOs yhteisia saantdja kaivattiin
selkiyttamaan kirjaamista. Erityisesti hoitosuunnitelman yhtenaistamiselle ol

toiveita.

Osastojen ja yksikoiden erilaiset kirjaamistyylit ja puutteet kirjaamisessa
saattavat vaikeuttaa potilaan hoidon kokonaiskuvaa. Vuonna 2010 useat
osastot siirtyvat manuaalisesta kirjaamisesta sahkdiseen kirjaamisen. Osastoilla
on hyva olla yhteisesti sovitut s&annot siita, kuinka rakenteista kirjaamista tulisi
toteuttaa, jotta kirjaaminen olisi yhtenaista. Nain potilaan hoidon kuvaus on
selkeda ja Kkirjattua tietoa voidaan hyodyntaa. Tarkeimmiksi kehitysta
kaipaaviksi asioiksi hoitajat nakivat yhteisten saantdjen laatimisen seka
hoitosuunnitelman yhtenaistamisen. Toiseksi merkittavaksi asiaksi nousi
koulutuksen tarpeellisuus. Naista vaihtoehdoista hoitajat valitsevat myéhemmin
kohteen, jota haluavat kehittaa. Osastotunnilla nousi esiin
jatkotutkimushaasteena laajempi tutkimusta siita, miten kotisairaalan tyontekijat

konkreettisesti toteuttavat hoitotyon sahkoista rakenteista kirjaamista.
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5.3 Pohdintaa opinnaytetydsta

Oma ammatillinen osaamisemme on kehittynyt opinnaytetyoprosessin aikana.
Jouduimme selvittdmaan ja avaamaan paljon meille vieraita kasitteita, jotka liit-
tyvat hoitotydn sahkoiseen rakenteiseen kirjaamiseen. Koska sahkoiseen ra-
kenteiseen kirjaamiseen ollaan monessa toimintayksikossa vasta siirtymassa,
me koemme olevamme etuoikeutetussa asemassa, silla meilla on jo paljon teo-
riatietoa aiheesta. Uskomme sen helpottavan rakenteisen sahkoisen kirjaami-
sen opettelua ja toivomme, ettda omaksumme uudet asiat helposti. My6s pari-
tyoskentelytaitomme kehittyivat opinnaytetyoprosessin aikana. Opinndytety6n
tyostaminen oli pitk& prosessi, joka vaati molemmilta paljon karsivallisyytta.

Tydmme teoreettiseen l&ahtékohtaan sopivaa materiaalia oli hyvin saatavilla. Ai-
heesta |0ytyy paljon ajantasaista tietoa ja séahkoista kirjaamista on alettu tutkia
yliopistotasolla. Tydmme teoreettinen ldhtdkohta on laaja. Aiheeseen liittyi pal-
jon meille vieraita kasitteita ja aluksi oli vaikea l6ytaa ne kasitteet, jotka liittyvat
olennaisesti meidan tydbhomme. Tyon teoreettisen osuuden tydstaminen vei ai-

kaa ja oli aluksi hankalaa ja se muokkautui vahitellen tyon edetessa.

Olisimme toivoneet tydelamataholta enemman aktiivista osallistumista
opinnaytetyoprosessiin, koska aihe oli haastava. Koimme erityisen vaikeaksi
kyselylomakkeen laatimisen, koska meilla ei ollut riittdvasti teoreettista tietoa
aiheesta. Aikataulun vuoksi oli kuitenkin tarkeaa saada kysely ajoissa valmiiksi.
Aikatauluongelmista huolimatta tydmme eteni hyvin. Kirjaamisen nykytilanteen
selvittdminen ja kehittdmiskohteiden l6ytaminen olisi ollut helpompaa, jos meilla
olisi ollut jo valmiiksi riittavasti tietoa aiheesta. Kayttamamme kyselylomake oli
avoin. Se hankaloitti vastausten tarkastelua, koska emme aina ymmartaneet,
mitd vastaaja oli tarkoittanut. Vastaukset saattoivat olla lyhyita, eika niita oltu
perusteltu riittavasti. Tama hankaloitti sahkoisen rakenteisen kirjaamisen
nykytilanteen selvittamista ja kehittdmiskohteen |dytamistd. Kyselylomake
saattoi olla tyontekijdillekin hankala. Hoitajat eivat olleet valttdAmatta
ymmartaneet kaikkia kysymyksia. Vastaukset saattoivat olla senkin vuoksi

puutteellisia.
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Koska osanotto osastotunnilla oli vahainen, varsinaista kehittamiskohdetta ei
paatetty. Tyontekijat sopivat myohemmin yhdessa, miten he lahtevat kehitta-
maan kirjaamistaan. Apuna heilla on osastotunnilla esittamamme kyselylomak-
keen vastaukset ja oma painettu kappale opinnaytetyosta. Vahainen osanotto
saattaa johtua tyokiireistd ja Hatanp&&n sairaalassa kaynnissa olevista organi-
saatiomuutoksista, jotka kuormittavat tyontekijoita. Se vaikuttaa tyossa jaksami-
seen, eika ylimaaraiselle toiminnalle valttamatta jaa enaa energiaa. Kehittamis-
projekti toimii jatkumona, jossa kotisairaalan henkilokunnan oma aktiivisuus to-
teuttaa ja vieda eteenpain osastotunnin pohjalta esiin nousseita ideoita, ovat
tarkeitd projektin onnistumiselle. Kaytanndossd emme endd ole tyo-
elamayhteistydtahon kanssa toimimassa projektin viimeisessa vaiheessa, joten

takeita projektin lopulliselle onnistumiselle ei meidan nakdkulmastamme ole.

Alkuhankaluuksien jalkeen tydmme onnistui mielestamme hyvin. Kehittamispro-
jekti olisi voinut toteutua paremmin, mikéli kotisairaalan henkilokunta olisi ollut
alusta alkaen aktiivisemmin mukana kehittamassa sahkaista kirjaamista. Tama
olisi auttanut myds meitd ymmartdmaan paremmin, miten sahkoista rakenteista
kirjaamista toteutetaan. Tunsimme ajoittain oman osaamisemme ja tietamyk-
semme riittamattomaksi, koska kotisairaalanhenkilokunnalla on jo paljon koke-
musta rakenteisesta kirjaamisesta. Koimme ettd emme pysty tuomaan henkil6-
kunnalle enaa mitdan uutta tietoa kayttoon. Vaikka osastotunnin osanotto oli
vahainen, niin keskustelu oli vilkasta ja alustavat kehittamisideat I6ydettiin. Sovi-
tut tapaamiset kotisairaalan henkildkunnan kanssa sujuivat hyvin ja saimme kui-

tenkin positiivista kannustusta tydmme tekemiseen.
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LITE 1: 1 (2)
LITTEET

Tama kyselylomake on tarkoitettu avuksi Pirkanmaan ammattikorkeakoulun
tuotoksellisen opinndytetyon tekemiseen. Opinndytetyd ja kysymykset
kasittelevat sahkoistd rakenteista kirjaamista ja sen kehittdmista. Olisitteko
ystavéllisia ja vastaisitte alla oleviin kysymyksiin oman n&kemyksenne
mukaisesti.

Kiitos!

| Kokemukset rakenteisesta hoitotyon sahkoéisesta kirjaamisesta

1. Kuvailisitteko miten kirjaaminen on muuttunut luokituksellisen s&hkoisen

kirjaamisen myota?

2. Miten olet kokenut muutoksen?

3. Miten kirjaamisen kaytettava aika on muuttunut?

4. Millainen tydajan kaytto oli ennen ja jalkeen kirjaamiskaytannén muutoksen?

5. Miten olet kokenut muutoksen?

6. Mita positiivisia ja mitd negatiivisia kokemuksia teilla on sahkoisesta

rakenteisesta kirjaamisesta?
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7. Mikd on mielestanne ollut helppoa ja mikd vaikeaa sahkdisessa

rakenteisessa kirjaamisessa?

Il Kehittdmisalueet sahkdisen kirjaamisen osalta

1. Mihin asioihin kaipaisitte kehitysta ja tukea? (esim. ymparisto, tietotekniikka,

ohjaus ym.)

2. Miten sahkdista kirjaamista voitaisiin kehittdd? (esim. koulutustarve,

keskin&dinen tuki, rakenteisuuden toteuttaminen ja toteutuminen ym.)

3. Toteutatko paivittdisessa kirjaamisessasi  hoitotyén prosessimallin

(luokitusten kayttd) eri vaiheita? Perustele vastauksesi.



Opinnaytetyossa kaytettyja tutkimuksia

a7

LITE 2: 1 (5)

Tutkimus

Tarkoitus/tehtavéat

Menetelméa

Keskeiset tulok-
set

Juvonen (2001)
Hoitotyon paa-
toksenteko.
Paatoksenteon
opetus ja sai-
raanhoitaja- ja
terveydenhoita-
jaopiskelijoiden
paatoksenteko

Tutkimuksen tarkoi-
tuksena oli selvittaa
opintojensa loppuvai-
heessa olevien sai-
raanhoitaja- ja tervey-
denhoitajaopiskelijoi-
den ja heidan opetta-
jiensa kasityksia paa-
toksenteon opetuk-
sesta koulutuksen ai-
kana. Liséksi selvitet-
tiin opiskelijoiden paa-
toksentekoprosessin
hallintaa.

Otos: N= 318 opis-
kelijaa eri tervey-
denhuolto-
oppilaitoksista.
N=114 opettajaa,
jotka ovat opetta-
neet tutkimukseen
osallistuneita opis-
kelijoita. Tutkimuk-
sessa kaytettiin
strukturoitua- seké
puolistrukturoitua
kyselylomaketta.
Liséksi oli kirjallinen
potilastapaustehta-
va. Sisallén analyy-
si toteutettiin kvali-
tatiivisesti seka
kvantitatiivisesti.

Tutkimustulokset
osoittavat opetta-
jien ja opiskeli-
joiden kasitysten
paatoksentekoon
liittyvien asioiden
opetuksesta
poikkeavan toi-
sistaan huomat-
tavasti. Opettajat
olivat sitd mielta,
ettd asioita oli
opetettu usein.
Opiskelijat puo-
lestaan sita miel-
ta etta, niita oli
opetettu joskus
tai harvoin.
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LITE 2: 2 (5)
Tutkimus Tarkoitus/tehtavat | Menetelma Tulokset
Remes (2006) Tutkimuksessa tut- | Tutkimuksen koh- Hoitopalauttei-

Rakenteisesti kir-
jattu tieto hoitopa-
lautteissa

Kittiin sahkdisissa
potilaskertomuk-
sissa olevaa ra-
kenteista tietoa
hoitopalautteissa ja
kuvattiin hoitopa-
lautteiden tietosi-
saltoa.

teena olivat Poh-
jois-Karjalan sai-
raanhoitopiirin séh-
koiset hoitopalaut-
teet vuonna 2003.
N= 1687. Tutki-
muksen dada luoki-
teltiin siséllénana-
lyysill&.

den tietosisalto
oli kuvattu osas-
toilla kaikilla
komponenteilla.
Tietosisalldissa
oli paikoin tois-
toja, epatark-
kuutta ja epéa-
tasmallisyytta,
mika toi kirjauk-
siin tulkinnalli-
suutta. Tutki-
mustulosten
mukaan hoito-
palautteissa oli
tarve-toiminto-
ja tulosluokitus-
ten tietosisalto-
ja. Tutkimustu-
loksia voidaan
hyodyntaa kehi-
tettdessa hoito-
palautteiden tie-
tosisaltoja.
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LITE 2: 3 (5)

Tutkimus

Tarkoitus/tehtavat

Menetelméa

Tulokset

Huovila (2007)
Sahkoisen potilas-
kertomuksen ydin-
tietojen kaytto la-
hetteissa

Tutkimuksen tar-
koituksena on ku-
vata ja arvioida
miten todellisuus
vastaa kansallista
maarittelya ja tut-
kimukselle asetet-
tuja arviointikritee-
reja.

Tehtavana oli sel-
vittdad mita sahkoi-
sen potilaskerto-
muksen ydintietoja
lahetteet sisaltavat
ja miten potilaan
hoidon tarve on
kuvattu lahetteis-
sa.

Tutkimus toteu-
tettiin standardi-
ja normiperus-
teisella arviointi-
tutkimuksella.
Tutkimuksen
kohteena olivat
Paijat-Hameen
keskussairaalan
sisatautien poli-
klinikalle tulleet
lahetteet
(n=191).

Ydintietojen tieto-
sisallon kirjauksen
taso vaihteli.
Potilaan hoidon
tarve oli kuvattu
osassa lahetteista
puutteellisesti. L&-
hetteiden sisalta-
ma tieto jai osittain
epatarkaksi joten
tiedon hyoty ja ar-
vo kayttgjalle jai
puutteelliseksi.




50

LITE 2: 4 (5)

Tutkimus

Tarkoitus/tehtavat

Menetelméa

Tulokset

Kinnunen (2007)
Rakenteinen tieto
haavanhoidossa

Tutkimuksen tar-
koituksena oli ku-
vata millaista tie-
toa haavanhoi-
dosta oli kirjattu
rakenteisesti
sahkoiseen sai-
rauskertomuk-
seen. Lisaksi
analysoitiin miten
tassa tutkimuk-
sessa

kehitetyt haavan-
hoidon kirjaami-
sen arviointikri-
teerit toteutuivat
rakenteisessa
kirjaamisessa.

Tutkimus toteutet-
tiin kvalitatiivisella
menetelmalla. Ai-
neisto analysoitiin
kayttamalla teo-
rialahtoista sisal-
|6nanalyysia. Ai-
neiston

analyysin luokittelu
perustui laadittui-
hin haavanhoidon
kirjaamisen arvi-
ointikriteereihin.

Haavanhoidon kir-
jaaminen oli hyvin
varikasta ja vaihte-
levaa. Kaytetyim-
mat paa- ja
alaluokat seka
kroonisten etté
akuuttien haavojen
kirjauksissa olivat
Haavan hoito —
haavan paranemi-
sen tarkkailu ja hoi-
to ja Haavan hoito
— haava-alueiden
hoito. Akuuttien
haavojen kirjauk-
sissa oli kaytetty
usein myos ala-
luokkia Dreenin
toiminnan tarkkailu
ja huolto ja Siteen
vaihto. Kroonisten
haavojen osalta
arviointikriteerit to-
teutuivat osittain.
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LITE 2: 5(5)

Tutkimus

Tarkoitus/tehtavat

Menetelméa

Tulokset

Vaananen (2008)
Kivun hoidon kir-
jaamine s&hkai-
sessa hoitoker-
tomuksessa

Tarkoituksena oli
kuvata kivun kir-
jaamista sahkoi-
sessa potilasker-
tomuksessa seka
arvioida miten
Suomalainen hoi-
totyon toiminto-
luokitus soveltuu
kivunhoidon katta-

vaan kirjaamiseen.

Tutkimus oli kvali-
tatiivinen ja ai-
neiston analyysi
pohjautui sisal-
l6nanalyysiin ja
kvalifikaatioon.
Tutkimusaineisto
(n=3432) koostui
Pohjois-Karjalan
sairaanhoitopiirin
"Hoitotyon kir-
jaamisen struktu-
roitu malli”- pro-
jektin konservatii-
visenosaston
vuoden 2005
sahkaisista poti-
laskertomuksista.
Aineisto koostui
seka rakenteises-
ti kirjatusta tie-
dosta, etta narra-
tiivisista tekstiku-
vauksista.

Tulokset osoittavat
kivun hoidon kir-
jaamisen vaihtele-
van paljon. Kivun
hoidon kirjaami-
sessa kaytetaan
runsaasti paa- ja
alaluokkia, mutta
narratiivinen kir-
jaaminen jai vahai-
semmaksi.
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LITE 3: 1 (7)

“Kirjaaminen tulee —
Kirjaamisen kehittaminen
kotisairaalassa

Silja Nieminen
Jenni Suurhasko
Opinnaytetyo
TAMK
Kevéat 2010

Taustaa...

* Enni-hanke
- valtakunnallinen hanke vuosille 2008-2012
- Piramk yhteistydssa

F - Tavoitteena muodostaa tydelaman ja kou-
lutuksen uudenlaista kehittdmisyhteistytta

» Kotisairaalan oma toive
—>Tarve loytaa lisaa ideoita kehittaa kirjaamista
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LITE 3: 2 (7)

Osastotunnin tavoitteet

Ideoida kirjaamisen kehittamiskohde/l0ytaé asioita joissa olisi
hoitajien kirjaamisen kannalta kehitettavaa

Kirjaamisenkehittamisprosessin jatkaminen osastotunnin
E_a_attym|sen jalkeen = osastotunti antaisi evaita hoitajien oman

irjaamisen tarkasteluun, seké edelleen kirjaamisen kehittdmiseen
kotisairaalassa

Lahtékohtana osastotunnille/kehittamiskohteen I6ytamiselle oli
syksylla laadittu kysely

- Kyselyn tavoite oli selvittaa alustavasti millaisena .
hoitohenkilokunta nakee kirjaamisen tilanteen talla hetkella

Tavoitteena on myos tuoda esille teoriatietoa rakenteisesta
klrﬁaaml_sesta a kayda lapi hoitotyon prosessimallin siséltéa
rakenteisen kirjaamisen ohjenuorana

Kokemukset rakenteisesta kirjaamisesta
1. Miten kirjaaminen on mielestanne
muuttunut ?

Hoitosuunnitelman voi tehdd samaan paikkaan

Uusien termien opettelua (esim.luokat, tarpeet,
paakomponentit)

Kirjaaminen on muuttunut viela
tarkemmaksi—>vertailua ja arvointia tulee tehtya
enemman

Osa oli sita mielta, etta kirjaaminen ja sen sisalto ei
ole merkittavasti muuttunut, ainoastaan tekniikka
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LITE 3: 3 (7)

Miten kirjaamisen kaytettava
ailka on muuttunut?

« Aluksi meni enemman aikaa opetteluun

- Kun oppi ohjelman kayton tuntuu, etta menee
vahemman aikaa kuin ennen J

« Osa oli sita mielta etta aikaa menee vahan
enemman

Hoitosuunnitelman laatiminen vei aluksi aikaa
enemman. Nyt sen teko sujuu ja paivittainen
kirjaaminen nopeutunut

Miten olet kokenut muutoksen?

« Rakenteinen kirjaaminen on auttanut
jasentamaan lisaa hoitotyon kirjaamista

Alkuun muutos aiheutti hAmmennysta ja tuntui
hankalalta

Aluksi tuntui, etta potilaan hoidon kirjaaminen
pilkottiin pieniin osiin
Tiedonsiirron mahdollisuudet laajenevat

Osastojen puutteellinen kirjaaminen
muutoksessa hankalaa
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LITE 3: 4 (7)

Positiiviset ja negatiiviset kokemukset
sahkoisesta rakenteisesta kirjaamisesta

+ Kirjaaminen on tarkentunut, otsakkeet
helpottavat kirjaamista

. + Luokituksissa komponentteja kohtuullisesti

. + Tulee mietittya potilaan hoitoa
kokonaisvaltaisemmin kuin ennen

+ Kirjaaminen on huolellisempaa kuin ennen.
Kirjatessa miettii koko ajan mita on potilaalle
tehnyt ja kirjaa sen mukaan.

- Jos HOSU on tehty puutteelisesti, se lisaa
kirjaamisen kuluvaa aikaa

« - Jos hoidon tarve muuttuu hoitojakson aikana, ei
tule aina muutettua vanhoja tarpeita

. - Ohjelmassa useita samankaltaisia kohtia, joiden
eroa on vaikea nahda. J

. - Tarpeet lilan pirstaleisia. Hankala I0ytaa sopivia
kohtia

- Paivitykset hankaloittavat kirjaamista

- Ohjelman ulkoasu on lokerikkoinen. Vaikea Ioytaa
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LITE 3: 5 (7)

Mika on ollut helppoa ja mika vaikeaa
sahkoisessa rakenteisessa kirjaamisessa

« Luokitusten kayttd on selkeaa ja helppoa. Kirjaamista
vaikeuttaa jatkuva ohjelman kehittaminen ja uudet
paivitykset.

« Opettelu vei paljon aikaa ja oli vaikeaa

Hoitosuunnitelman teko oli aluksi vaikeaa

Hosun tekoon menee aikaa —itse kirjaaminen helppoa
. Keinoja ei tule hoitojakson aikana lisattya vaikka pitaisi

Yllattavan nopeasti opin uudet asiat

Mihin asioihin kaipaisitte kehitysta
ja tukea ?

Enemman tietokoneita

Toimivammat yhteydet

. Yhteista kertausta rakenteisesta
kirjaamisesta ja sen toteuttamisesta

Rauhallisempi ymparisto
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LITE 3: 6 (7)

Toteutatko paivittaisessa kirjaamisessa
hoitotyon prosessimallia ?

. Hoitotydn prosessimalli tulee automaattisesti luokituksia
kayttamalla. Arviointia voisi tehda enemman

. Kirjaamista ei voi toteuttaa ilman prosessimallia — Potilaan
yksil6llinen hoito J

. Kaytan prosessimallia kirjaamisessa kuvatessani hoitoa.
Systemaattinen kirjaaminen on apuvéline siihen

. Kaytan, koska se on yhteisesti sovittu asia.

. Yritdn. Aina ei tule nakyviin etenkin kun potilas alkaa toipua. Silloin
tuntuu, ettd kirjaaminen on enemman arviointia.

Miten kirjaamista voitaisiin
kehittaa?
Rakenteisuutta selkeammaksi
Vahemman tarpeita

Kirjaamisalustan kehittaminen
Lisaé koulutusta

Yhteisia saantoja miten kirjataan; apuna
esim. potilasesimerkit
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LITE 3: 7 (7)

Rakenteinen kirfjaaminen

* Hoitoty6n kirjaamista voidaan rakenteistaa erilaisten luokitusten avulla:

- Kirjaamisen sisaltd rakenteistetaan luokitusten avulla siten, ettd komponentti
toimii otsakkeena asiakokonaisuudelle, mista hoitoa kirjataan.

- Tarve- ja toimintoluokitusten komponentit jakaantuvat paa- ja alaluokkiin, joita
taydennetaan vapaalla tekstilla.

- Hoitotyon tavoitteiden ja arvioinnin kirjaamisessa kaytetaan komponentteja

- Hoitotyon tarﬂeen_ perusteella odotettuja ja/tai toteutuneita tuloksia eli potilaan
tilaa arvioidaan kolmiportaisella asteikolla: parantunut, ennallaan tai huonontunut.

»  Strukturoitu sahkgdinen potilaskertomus ja hoitotydn luokitusten avulla tapahtuva
hoitotydn kirjaaminen mahdollistavat mm.:

- hoidon, hoitoketjun ja hoitoprosessien sisaltdjen seurannan

—>arvioinnin ja laadun kehittdmisen potilaan, organisaation ja koko
palvelujarjestelman nékodkulmasta.

Hoitotyon prosessimalli

» Hoitotydn prosessi muodostaa rakenteen, joka
perustuu prosessiajatteluun ja paatoksenteko-
teoriaan. Tassa kirjaamisen mallissa edetaan
hoitoprosessin vaiheiden mukaisesti. Hoitotyon
prosessi on kokonaisuus, joka muodostuu hoito-
tyon suunnitelmasta (hoidon tarpeen maarittely
ja tavoitteet), toteutuksesta ja arvioinnista.

» Hoitotyon suunnittelu perustuu tarveteorioihin,
jotka voivat olla hoitajien teoreettisena tausta-
ajatteluna.




