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Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli tutkia kirjaamista maarittelevia lakipykalia seka tar-
kastella kirjaamisen tapoja ja merkitysta perustuen tutkittuun nayttoon. Tarkoituksena oli
myos kartoittaa kirjaamisen ongelmakohtia ja selvittaa mahdollisia ratkaisuja niihin. Naihin
pohjautuen opinnaytetyon tarkoituksena oli jarjestaa Oikeusklinikka tapahtuma hoitotyon kir-
jaamisesta. Tapahtuma jarjestettiin Hyvinkaan Laureassa. Tapahtuma oli ensisijaisesti hoito-
tyon opiskelijoita varten, mutta kaikki halukkaat olivat tervetulleita. Opinnaytetyon tavoit-
teena oli jakaa Laurean opiskelijoille tietoa oikein kirjaamisesta seka sen merkityksesta hoita-
jien ja potilaiden oikeusturvana.

Toiminnallisen opinnaytetyon teoriapohjan tiedonkeruu menetelmana kaytettiin kirjallisuus-
katsausta. Sen perusteella pidettiin Oikeusklinikka tapahtuma. Opinnaytetyossa kaytettiin
teoriapohjana kirjallisuuskatsauksen lisaksi sosiaali- ja terveydenhuollon juridiikan asiantunti-
jan apua.

Opinnaytetyona jarjestetty tapahtuma tukee hoitotyon opiskelijoiden teoriapohjaa kirjaami-
sesta. Kirjaaminen on tarkea osa hoitoyota. Sairaanhoitajalla tulee olla kattava tietopohja,
jotta hoitotyon kirjaaminen on riittavan tarkkaa ja oikein tehty. Kirjaaminen on hoitotyon
keskeinen auttamismenetelma.

olivat kirjaamista ohjaavat lainsaadannot, kirjaamisen etiikka, systemaattinen kirjaaminen
hoitotyossa, hoitotyon prosessi, nayttoon perustuva kirjaaminen hoitotyossa seka kirjaamisen
haasteet ja kehitettavat seikat. Tapahtumassa oli luennoimassa hoitotyon kirjaamista ohjaa-
vista lainsaadoksista sosiaali- ja terveydenhuollon juridiikan asiantuntija Irma Pahlman. Osal-
listujille jarjestettiin kirjaamisen workshop. Workshop toteutettiin erilaisten casejen avulla.

Opinnaytetyon keskeisina tuloksina todettiin, etta hoitotyon kirjaamisen lisakoulutukselle on
tarvetta.

Opinnaytetyota aloitettiin tyostamaan lokakuussa 2015 ja se valmistui toukokuussa 2016. Ta-
pahtuman teoriapohja, tapahtuman suunnittelu ja toteutussuunnitelma laadittiin tammi-huh-
tikuun 2016 aikana. Oikeusklinikka tapahtuma jarjestettiin huhtikuussa 2016.

Avainsanat: hoitotyon kirjaaminen, hoitotyon kirjaamista ohjaava lainsaadanto, potilasasia-
kirja.
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The aim of this thesis was to examine the medical record keeping identifying the law invoked
with it, and to view the importance of registration based on scientific evidence. It was also to
identify problem areas and to determine solutions. Accordingly, we arranged the" Legal
Clinic" event of record keeping. The event was held in Laurea, Hyvinkaa. It was held primarily
for nursing students but everyone was welcome to join. The aim of the thesis was also to
share information with Laurea students about record keeping, patient data, and the im-
portance of record security.

The literature review was used as a method to collect data for the thesis and the event was
held to study that. In addition to the literature review, the social and health care law expert
was used for assistance with the thesis. The event supports the theory base of medical record
keeping. Record keeping is a very important part of nursing. The nurse should have a compre-
hensive knowledge base of record keeping so that it is sufficiently detailed and correctly
done. Record keeping is a key assistance method of nursing.

The "Legal Clinic" event was held in Laurea, Hyvinkaa. Topics discussed were; legislation of
record keeping, ethics, systematic registration, nursing process, evidence-based documenta-
tion, and determining the challenges and solutions. The lecturer of the event was Irma Pah-
Iman who is an expert of record keeping and law regulations in social and health care. The
workshop was held using various cases as an example.

The main results of the thesis obtained were that there is a need for the additional education
of the recording of the nursing.

We started to work on this thesis in October 2015 and it was completed in May 2016. The
planning and implementation was completed between January and April 2016 and the "Legal
Clinic" event was held in April 2016.

Keywords: Recording of the nursing, legislation which directs the recording of the nursing, pa-
tient record.
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1 Johdanto

Hoitohenkilokunta toteuttaa tyossaan paivittain hoitotyon kirjaamista. Kirjaaminen toteute-
taan kronologisessa aikajarjestyksessa potilasasiakirjoihin. Potilasasiakirjat ovat potilaiden
terveydentilaa ja muita henkilokohtaisia tietoja sisaltavia asiakirjoja tai teknisia tallenteita.
Potilasasiakirjoihin merkitaan hoidon suunnittelu, toteutus, seuranta ja arviointi. Hoitotyon
kirjaamisen tarkoituksena on turvata potilaan hyva hoito ja sen jatkuvuus. Kirjaaminen on
hoitajan ja potilaan oikeusturva. Sen avulla pystytaan todentamaan mita on tehty, milloin,
kenelle, miksi, kenen toimesta, hoidon vaikutuksesta seka mahdollisista komplikaatioista.
Hoitotyon kirjaaminen tukee terveydenhuollon ammattilaisten valista tiedonkulkua, paatok-

sentekoa seka moniammatillista toimintaa. (Nykanen & Junttila 2012, 3.)

Keskeiset hoitotyon kirjaamista ohjaavat lainsaadannot ovat laki potilaan asemasta ja oikeuk-
sista (785/1992), laki terveydenhuollon ammattihenkiloista (559/1994), henkilotietolaki
(523/1999), laki viranomaisten toiminnan julkisuudesta (621/1999), potilasasiakirja-asetus
(298/2009) seka potilasvahinkolaki (585/1986). Kirjaamista ohjaa myos hoitotyon etiikka, joka
pyrkii varmistamaan, etta toiminnasta syntyy enemman hyotyja, kuin haittoja sen kayttajille
(Valimaki 2012, 378-379.). Systemaattisen kirjaamisen tarkoituksena on yhtenaistaa ja sel-
keyttaa kansallisia kirjaamismalleja (Nykanen & Junttila 2012, 16.). Nayttoon perustuva kir-
jaaminen on luotettavaa, oikeaksi todettua ja perusteltavissa olevaa tietoa, jonka avulla voi-
daan poistaa tehottomia seka ei - tieteellisia auttamismenetelmia (Hallila 2005, 13.).
Nykypaivan kirjaamisen haasteita ovat muun muassa eri ammattiryhmien kayttama termisto,
erilaiset kirjaamispohjat ja sovellukset, useat kirjaamistavat, komponenttien suuri maara

seka niiden epatarkoituksenmukaisuus (Holma 2009, 24; Nykanen & Junttila 2012, 21.).

Opinnaytetyon tarkoituksena oli tarkastella kirjaamista maarittelevia lakipykalia seka tutkia
kirjaamisen tapoja ja merkitysta perustuen tutkittuun nayttoon. Lisaksi tarkoituksena oli kar-
toittaa kirjaamisen ongelmakohtia seka loytaa mahdollisia ratkaisuja niihin. Taman opinnay-
tetyon tarkoituksena oli jarjestaa Oikeusklinikka tapahtuma hoitotyon kirjaamisesta. Tapah-
tuma jarjestettiin Hyvinkaan Laureassa. Opinnaytetyon tavoitteena oli jakaa Laurean opiskeli-

joille tietoa oikein kirjaamisesta seka sen merkityksesta hoitajien ja potilaiden oikeusturvana.

2  Kirjaamista ohjaavat lainsaadannot

Hoitotyon kirjaaminen on hoitohenkilokunnan jokapaivainen tehtava. Kirjaaminen toteutetaan
potilasasiakirjoihin, joista ilmenee hoidon suunnittelu, toteutus, seuranta ja arviointi. Potilas-

asiakirjojen tarkoituksena on edistaa potilaan hoidon suunnittelua, toteutusta seka hoidon



jatkuvuutta. Potilaskertomus kirjoitetaan jatkuvaan muotoon, kronologisessa aikajarjestyk-
sessa. Potilaskertomuksesta tulee kayda ilmi potilaan hoitoa ja vointia kuvaavat paivittaiset
merkinnat. Hoitotyon kirjaaminen tukee terveydenhuollon ammattilaisten valista tiedonkul-
kua, paatoksentekoa seka moniammatillista toimintaa. Kirjatun tiedon on oltava ajantasaista

ja kaytettavissa siella, missa sita tarvitaan. (Nykanen & Junttila 2012, 3.)

Hoitotyon kirjaamista ohjaa lainsaadanto ja alemman asteiset normit. Tarkka ja oikein tehty
kirjaaminen on pohjana potilaan hyvalle hoidolle, seka sen jatkuvuudelle. Kirjaaminen on,
myo0s avainasemassa turvallisuusriskien hallinnalle seka tiedonkululle. (Helovuo, Kinnunen,
Peltomaa, Pennanen 2011, 72.) Tarkeimmat kirjaamista saatelevat lait ja asetukset ovat laki
potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992), laki terveydenhuollon ammattihenkiloista
(559/1994), henkilotietolaki (523/1999), laki viranomaisten toiminnan julkisuudesta
(621/1999), potilasasiakirja-asetus (298/2009) seka potilasvahinkolaki (585/1986).

2.1 Laki potilaan asemasta ja oikeuksista

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) eli potilaslaki kasittelee potilasasiakirjojen
laatimista, luovuttamista ja sailyttamista seka potilaan oikeutta tarkistaa hanta koskevia tie-
toja potilasasiakirjoista. Lain 3 §:n mukaan potilaalla on oikeus hyvaan sairaanhoitoon, myos

tama voidaan kasittaa kirjaamista ohjaavaksi periaatteeksi (Kauhanen 2008, 13.).

Potilaslain 5 §:n mukaan potilaalla on oikeus saada selvitys hanen hoitoonsa liittyvista sei-
koista. Potilasasiakirjoihin kirjataan selvityksen antaminen seka perusteet, jos selvitysta ei
anneta. Terveydenhuollon ammattihenkilon tulee varmistaa, etta potilas ymmartaa riittavasti
selvityksen sisallon. Lain 6 §:n mukaan potilasta tulee hoitaa yhteisymmarryksessa hanen
kanssaan. Potilaalla on oikeus kieltaytya hoidosta, ellei hanta hoideta tahdosta riippumatta,
jonka perusteista on saadetty erikseen. Potilas voi myos muuttaa antamaansa suostumusta tai
kieltoa. Kaikista paatoksista ja niiden perusteista tulee kirjata potilasasiakirjoihin. (Sosiaali-

ja terveysministerio 2012, 62.)

Potilaslain 12 §:n mukaan terveydenhuollon ammattilaisen tulee kirjata potilaan hoidon tur-
vaamiseksi asianmukaiset tiedot hoidon jarjestamisesta, suunnittelusta, toteuttamisesta seka
seurannasta. Hoitohenkilokunnan tulee sailyttaa kaikki potilasta koskevat asiakirjat ja nayt-
teet. Havittaminen tulee tehda sen jalkeen, kun sailyttamiselle ei ole enaa perustetta. Tasta

saadetaan tarkemmin potilasasiakirja-asetuksen (298/2009) 23 §:ssa.

Potilaslain 13 § kasittelee potilasasiakirjoihin sisaltyvien tietojen salassapitoa ja perusteita

poiketa siita. Potilaslain mukaan terveydenhuollon ammattihenkilo tai muu terveydenhuollon



toimintayksikossa tyoskenteleva tai sen tehtavia suorittava ei saa luovuttaa sivulliselle poti-
lasasiakirjoihin sisaltyvia tietoja, ellei siihen ole potilaan kirjallista suostumusta tai laissa

erikseen saadetty.

Potilasasiakirjatietojen luovutuksesta on aina kirjattava potilasasiakirjoihin. Potilasasiakirjoi-
hin merkitaan, mita tietoja luovutettiin, milloin, kenelle ja kuka luovutti seka perusteet luo-

vutukseen. Perusteita ovat laki, potilaan kirjallinen tai suullinen suostumus tai asiayhteydessa
ilmeneva suostumus. Potilaan kieltaytyessa tietojen luovuttamisesta taytyy myos tasta tehda

merkinta potilasasiakirjoihin. (Pahlman 2015, 229.)

2.2  Laki terveydenhuollon ammattihenkiloista

Terveydenhuollon ammattihenkiloista saadetyn lain (559/1994) tarkoituksena on 1 §:n mukaan
edistaa potilasturvallisuutta seka terveydenhuollon palveluiden laatua. Tahan pyritaan var-
mistamalla, etta ammattia harjoittavalla henkilolla on ammattitoiminnan edellyttama koulu-
tus, muu riittava ammatillinen patevyys seka toiminnan muut edellyttamat valmiudet. Lain
tarkoitus on myos jarjestaa valvontaa terveyden- ja sairaanhoidossa seka helpottaa ammatti-
henkiloiden yhteistyota. Terveydenhuollon ammattihenkiloista saadetyn lain 2 §:n mukaan
vain laillistettu terveydenhuollon ammattihenkilo on oikeutettu toimimaan asianomaisessa

ammatissa ja kayttamaan asianomaista ammattinimiketta.

Terveydenhuollon ammattihenkilon ammattieettisia velvollisuuksia ovat 15 §:ssa mainitut ter-
veyden yllapitaminen ja edistaminen, sairauksien ehkaiseminen seka parantaminen ja karsi-

myksen lievittaminen. Ammattihenkilon tulee ottaa tasapuolisesti huomioon hoidosta aiheutu-
vat haitat seka hyodyt, antaa aina apua kiireellisen hoidon tarpeessa olevalle, seka huomioida

hoidossa potilaan oikeuksista laaditut seikat.

Terveydenhuollon ammattihenkiloista annetun lain 17 §:ssa saadetaan salassapitovelvollisuu-
desta. Lain 17 §:n mukaan terveydenhuollon ammattihenkilo ei saa luvatta luovuttaa yksityi-
sen ihmisen tai perheen salaisuutta, josta han on saanut tiedon asemansa tai tehtavansa pe-
rusteella. Salassapitovelvollisuus sailyy, vaikka ammatinharjoittaminen paattyisi. Edella mai-
nitun lain 19 §:n mukaan hoitohenkilokunta on velvoitettu noudattamaan Sosiaali- ja terveys-
alan lupa- ja valvontaviraston (Valvira) tai aluehallintoviraston maarayksia. Mikali Sosiaali- ja
terveysalan lupa- ja valvontavirasto tai aluehallintovirasto pyytaa tehtaviensa hoitamiseen
tarvittavia ilmoituksia, ammatinharjoittaja on salassapitovelvollisuudesta huolimatta velvolli-

nen antamaan tarpeelliset ilmoitukset, selitykset ja selvitykset.



2.3  Henkilotietolaki

Henkilotietolain (523/1999) 1 §:n mukaan lain tarkoituksena on toteuttaa yksityiselaman suo-
jaa ja muita yksityisyyden suojaa turvaavia perusoikeuksia henkilotietoja kasiteltaessa. Tar-

koituksena on myo0s edistaa tietojenkasittelytavan kehittamista ja noudattamista.

Henkilotietolain toisen luvun mukaan henkilotietojen kasittelyn yleisia periaatteita ovat huo-
lellisuusvelvoite, henkilotietojen kasittelyn suunnittelu, kayttotarkoitussidonnaisuus, kasitte-
lyn yleiset edellytykset, tietojen laatua koskevat periaatteet seka rekisteriseloste. 5 § kasit-
telee huolellisuusvelvoitetta, joka velvoittaa kasittelemaan henkilotietoja laillisesti, noudat-
tamaan huolellisuutta ja hyvaa tietojenkasittelytapaa. Rekisterinpitajan tulee toimia niin,
etta rekisteroidyn yksityiselaman suojaa ja muita yksityisyyden suojan turvaavia perusoikeuk-
sia ei rajoiteta ilman lakiin pohjautuvaa perustetta. 6 §:n mukaan ennen henkilotietojen ke-
raamista ja muodostamista rekisteriksi, tulee maaritella tietojen kasittelyn tarkoitukset,

mista tiedot hankitaan seka mihin niita saannonmukaisesti luovutetaan.

Rekisterinpitajan tulee olla valmis asiallisesti perustelemaan asiakirjojen kaytto toimintansa
kannalta. Tietojen kasittelyn tarkoitus maaritellaan henkilotietolain 8 §:ssa siten, etta voi-
daan todentaa, minkalaisten tehtavien hoitamiseksi tietoja on kasitelty. Henkilotietoja saa
kasitella rekisteroidyn suostumuksella tai rekisteroidyn elintarkean edun suojaamiseksi seka
rekisterinpitajalle laissa saadetyn tehtavan tai velvoitteen suorittamiseksi. Lain 9 §:n mukaan
rekisterinpitajan vastuulla on huolehtia siita, etta virheellisia, epataydellisia tai vanhentu-
neita henkilotietoja ei kasitella (virheettomyysvaatimus). Kasiteltavien tietojen tulee myos

olla henkilotietojen kasittelyn tarkoituksen kannalta tarpeellisia (tarpeellisuusvaatimus).

Henkilotietolain 11 §:n mukaan arkaluonteiseksi tiedoksi luetaan tiedot, jotka koskevat rotua,
etnista alkuperaa, yhteiskunnallista, poliittista tai uskonnollista vakaumusta tai ammattiliit-
toon kuulumista, rikollista tekoa, rangaistusta tai muuta rikoksen seuraamusta, terveydenti-
laa, sairautta, vammaisuutta tai hanelle tehtyja hoitotoimenpiteita, seksuaalista suuntautu-
mista tai kayttaytymista seka sosiaalihuollon tarvetta tai sosiaalihuollon palveluja, tukitoimia
ja muita sosiaalihuollon etuuksia. Lain 12 §:ssa saadetaan, etta terveydenhuollon ammatti-
henkilo saa kasitella arkaluonteisia tietoja, mikali ne koskevat hoidettavan terveydentilaa,
sairautta tai vammaisuutta taikka haneen kohdistettuja hoitotoimenpiteita. Myos muita hoi-

don kannalta valttamattomia tietoja saa tarkastella.

Jokaisella rekisteriin merkitylla henkilolla on henkilotietolain 26 §:n perusteella tarkastusoi-
keus henkilotietoihinsa, eli oikeus saada tietaa, mita tietoja niihin on talletettu tai ettei re-
kisterissa ole hanta koskevia tietoja. Rekisteroidylla on myos oikeus saada tietoa, tietojen au-

tomaattiseen kasittelyyn liittyvista toimintaperiaatteista seka saannonmukaisista tietolah-
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teista ja mihin asiakirjojen tietoja kaytetaan tai saannonmukaisesti luovutetaan. Mikali asian-
omainen pyytaa potilasasiakirjoihin merkittyja tietoja nahtavaksi useammin kuin kerran vuo-
dessa, on rekisterinpitajalla oikeus pyytaa tietojen antamisesta korvausta. Edella mainitun
lain 27 §:n mukaan terveydenhuollossa tarkastusoikeutta voidaan kuitenkin rajata, mikali tie-
tojen luovuttamisesta saattaisi aiheutua vakavaa vaaraa rekisteroidyn terveydelle tai hoidolle
taikka jonkun muun oikeuksille. Lain 33 § muistuttaa, etta henkilotietoja kasittelevia ammat-

tihenkiloita koskee vaitiolovelvollisuus.

2.4  Laki viranomaisten toiminnan julkisuudesta

Viranomaisten toiminnan julkisuudesta saadetyn lain (621/1999) kolmannessa pykalassa saa-
detaan lain tarkoitus. Tarkoitus on toteuttaa avoimuutta ja hyvaa tiedonhallintatapaa viran-
omaisten toiminnassa seka antaa yksilGille ja yhteisoille mahdollisuus valvoa julkisen vallan ja
julkisten varojen kayttoa, jotta he voivat helpommin vaikuttaa julkisen vallan kayttoon ja
valvoa oikeuksiaan ja etujaan. Asianosaisella on lain 11 §:n saadosten perusteella oikeus
kasitteleva tai kasitellyt viranomainen. Tietoja ei saa luovuttaa asianosaiselle tiettyjen syiden
johdosta. Tallaisia syita ovat esimerkiksi se, etta tieto on vastoin lapsen etua tai yleista etua,

myos keskenerainen rikostutkinta estaa tietojen luovutuksen.

Viranomaisten toiminnan julkisuutta kasittelevan lain 22 § koskee salassapitoa. Salassapitovel-
voitteisiin kuuluu asiakirjasalaisuus, vaitiolovelvollisuus ja hyvaksikayttokielto seka salassa pi-
dettavat viranomaisen asiakirjat ja salassapito- ja luovutusmerkinta. Terveydenhuollossa teh-
tavat kirjaukset potilaista ovat salassa pidettavia asiakirjoja, koska ne sisaltavat arkaluon-
toista tietoa asiakkaasta tai potilaasta. Asiakirjaa, sen kopioita tai tulosteita ei saa nayttaa
ulkopuolisille henkiloille. Viranomaisen palveluksessa oleva tai luottamustehtavaa hoitava
henkild ei saa 23 §:n mukaan paljastaa vaitiolovelvollisuuden piiriin kuuluvaa tietoa. Vaitiolo-
velvollisuus jatkuu, vaikka tehtavan hoitaminen loppuisi. Vaitiolovelvollisuus koskee myos har-
joittelijoita seka niita, jotka ovat saaneet salassa pidettavia tietoja lain, tai lain perusteella
annetun luvan johdolla. Edella mainitun lain 26 §:ssa kerrotaan, etta viranomainen on oikeu-
tettu antamaan tietoja salassa pidetysta asiakirjasta, mikali se, jonka etujen suojaamiseksi

salassapitovelvollisuus on saadetty, antaa siihen suostumuksensa.

2.5 Potilasasiakirja-asetus

Potilasasiakirjat ovat potilaiden terveydentilaa ja muita henkilokohtaisia tietoja sisaltavia
asiakirjoja tai teknisia tallenteita. Potilasasiakirjat muodostavat henkilorekisterin. Potilas-

asiakirjojen tarkoituksena on tukea potilaan hoidon suunnittelua, toteutusta, seurantaa seka
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edistaa hoidon jatkuvuutta. Ne ovat oikeusturva niin potilaille kuin terveydenhuollon ammat-
tihenkiloillekin. Potilasasiakirjojen laatimisen tarkoituksena on auttaa terveydenhuollon pal-

velujen turvallisuutta ja laadunvalvontaa. (Valvira 2015.)

Potilasasiakirja-asetuksen (298/2009) 10 § maarittaa, mita perustietoja potilasasiakirjoihin
tulee merkita. Perustiedot kasittavat potilasta, hoidon tarjoajaa seka sen ajankohtaa koskevia
hallinnollisluonteisia tietoja. (Sosiaali- ja terveysministerio 2012, 55.) Potilaan perustietoihin
sisaltyvat 10 §:n mukaan hanen nimensa, henkilotunnus, syntymaaika, kotikunta seka yhteys-
tiedot. Potilaskertomukseen merkitaan terveydenhuollon toimintayksikon nimi seka merkin-
nan tekijan nimi, asema ja ajankohta. Potilaskertomuksesta on kaytava ilmi muualta tulleiden
tietojen saapumisajankohta ja lahde. Alaikaisten potilaiden huoltajien yhteystiedot seka
taysi-ikaiselle maaratyn edustajan yhteystiedot tulee myos merkita potilaskertomukseen. Po-
tilasasiakirjoista tulee tarvittaessa ilmeta potilaan lahiomaisen tai muun yhteyshenkilon nimi,
yhteystiedot ja mahdollinen sukulaisuussuhde seka potilaan aidinkieli tai asiointikieli. Tarvit-
taviin tietoihin kuuluu myos potilaan ammatti, tyonantajan tai potilaan oma vakuutusyhtio

seka potilaan suostumukset ja kiellot tietojen luovuttamisesta.

Potilasasiakirja-asetuksen 11 §:n mukaan potilasasiakirjaan merkitaan keskeiset tiedot poti-
vainnot, tutkimustulokset, ongelmat, taudinmaaritys tai terveysriski, johtopaatokset, hoidon

suunnittelu, toteutus ja seuranta, sairauden kulku ja loppulausunto.

Hoitohenkilokunta kirjaa potilaaseen ja hanen hoitoonsa liittyen havaintoja, arvioita seka joh-
topaatoksia. Potilasasiakirja-asetuksen 12 § sisaltaa tarkat vaatimukset potilastietoihin mer-
kittavista seikoista. Merkintojen tulee sisaltaa taudinmaaritys seka valittu hoito ja perusteet
sille. Hoitojen ja tutkimusten vaikutukset seka riskit voivat olla erilaisia, jonka takia peruste-
luiden kirjaaminen on ehdottoman tarkeaa. (Sosiaali- ja terveysministerio 2012, 56.) Edella
mainitun pykalan mukaan potilastietoihin merkitaan hoitoon osallistuneet henkilot, miten hoi-
toa on toteutettu, mahdolliset komplikaatiot seka mita ratkaisuja hoidon aikana on tehty.
Leikkauksista ja toimenpiteista tehdaan leikkaus- ja toimenpidekertomus. Potilaaseen asete-
tut materiaalit tulee merkita siten, etta ne ovat myohemmin tunnistettavissa. Kaikki annetut
laakemaaraykset, laakarinlausunnot, todistukset seka kuntoutussuunnitelma kirjataan potilas-

tietoihin antamisajankohdan mukaan.

Potilaskertomukseen taytyy asetuksen 13 §:n mukaan merkita tiedot tutkimuksen tai hoidon
vahingollisista vaikutuksista seka tehottomuudesta. Myos viranomaisvalvonta ja korvausoikeu-
delliset syyt velvoittavat dokumentoimaan potilas-, laite- ja laakevahingoista. Potilaskerto-
mukseen tulee kirjata hoidossa mukana olleet terveyden ammattihenkilot seka arvio laite- ja

laakevahinkojen syysta. (Pahlman 2015, 14.)
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Potilasasiakirja-asetuksen 14 §:ssa maaritetaan se, mita kirjataan osastohoidossa. Potilasker-
tomukseen kirjataan paivittain potilasta koskevat huomiot, hoitotoimet seka muut vastaavat
asiat. Konsultaatiosta ja hoitoneuvotteluista, ensihoidosta, erityistilanteista seka loppulau-

sunnon kirjaamisesta on saadetty potilasasiakirja-asetuksessa.

Potilasvahinkolain (585/1986) 12 § oikeuttaa potilasvahinkolautakunnan saamaan tarpeelliset
tiedot korvauskasittelya varten. Terveyden- ja sairaanhoitotoimintaa harjoittavien salassapi-
tovelvollisuus ei saa estya luovutettaessa tietoja potilasvahinkolautakunnalle. Terveydenhuol-
lon ammattihenkiloiden on huolehdittava vakuutusasian ratkaisemisen kannalta epaolennais-
ten tietojen poistamisesta tai peittamisesta luovutettavasta tekstista. (Sosiaali- ja terveysmi-
nisterio 2012, 87.)

3 Kirjaamisen etiikka

Etiikan tehtavana on auttaa ihmisia erottamaan hyva pahasta seka oikea vaarasta, jotta he
osaisivat ohjata ja arvioida omaa seka muiden toimintaa, tutkia toiminnan periaatteita seka
auttaa muita tekemaan valintoja. Etiikka perustelee ihmisille oikeita ja hyvia tapoja, joiden
mukaan toimia. Sen normit ovat yleismaailmallisia, mutta niiden tulkinta vaihtelee kulttuu-
reittain. Arvot, ihanteet ja periaatteet ovat etiikan peruspilareita. Terveydenhuollon ammat-
tilaisten eettisissa ohjeistuksissa arvoon nousee erityisesti ihmisarvon ja itsemaaraamisoikeu-
den kunnioittaminen, ihmiselaman suojelu seka terveyden edistaminen. Ohjeistuksissa kielle-
taan kidutus seka epainhimillinen toimita. Hoidon tulee pohjautua tieteellisesti tutkittuun
tietoon tai kliiniseen kokemukseen. Eettisissa ohjeistuksissa korostetaan myos kollegiaali-

suutta, salassapitoa seka omien tietojen ja taitojen yllapitoa. (ETENE 2001, 4-5.)

Etiikkaa tulee hyodyntaa terveydenhuollossa, myos informaatio- ja kommunikaatioteknologiaa
kaytettaessa. Kyseessa olevan teknologian etiikkaa ohjaa etiikan sovellusala nimelta ”compu-
ter ethics”. Sen tarkoituksena on tarkastella informaatioteknologian vaikutusta ihmisen perus
arvoihin. Ihmisten perusarvoihin luetaan esimerkiksi terveys, turvallisuus, vapaus ja tieto.
Eettinen pohdinta esimerkiksi potilasasiakirjoihin liittyen pyrkii varmistamaan, etta toimin-
nasta syntyy enemman hyotyja kuin haittoja sen kayttajille. Terveydenhuollossa siirrytaan ko-
koajan kohti modernimpia teknisia sovelluksia. Tasta syysta on tarkeaa, etta terveydenhuol-
lon henkilokunta on tietoinen informaatio- ja kommunikaatioteknologiaan liittyvista eettisista
kysymyksista. eHealt on osa informaatio- ja kommunikaatioteknologiaa. Se kasittaa kaikki ter-
veydenhuollon informaatio- ja kommunikaatioteknologiset sovellukset. Tallaisia sovelluksia
ovat esimerkiksi sahkoiset asiakirjat, kuten potilasasiakirjat, telelaaketieteen palvelut seka
internet-perustaiset laitteet ja palvelut. Informaatio- kommunikaatioteknologian odotetaan

tuovan monenlaisia hyotyja terveydenhuoltoon. Kyseessa olevan teknologian alan on arvioitu
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parantavan terveydenhuoltojarjestelman turvallisuutta, tehokkuutta ja suorituskykya. Toivot-
tavia hyotyja ovat myos johtamistoiminnan parantaminen, palveluiden saatavuuden helpottu-
minen seka hoidon laadun ja jatkuvuuden parantuminen ja kustannustehokkuuden lisaantymi-
nen. (Valimaki 2012, 378-379.)

Informaatioteknologian kaytto terveydenhuollossa aiheuttaa monia eettisia kysymyksia. Eetti-
set kysymykset voidaan jaotella neljaan ryhmaan: yksityisyys, tarkkuus, omistusoikeus seka
paasy tietoihin. Terveydenhuollossa hoitohenkilokunta kasittelee hyvin tarkkoja seka yksityi-
sia tietoja potilaista. Talloin eettisiksi kysymyksiksi nousee mm. mita tietoja yksilosta tulee
olla muiden saatavilla, missa tilanteissa tietoa tulee suojella ja missa tilanteissa jakaa eri ta-
hoille. Edella mainittujen kysymysten eettisena pohjana toimii sahkoisen viestinnan tietosuo-
jalaki, henkilotietolaki seka laki yksityisyyden suojasta tyoelamassa. Virheettomyysvaatimuk-
sen mukaan, hoitohenkilokunnan tulee huolehtia siita, ettei potilasasiakirjoihin merkitty tieto
ole virheellista, vanhaa tai epataydellista. Kirjaamisen tarkkuuden eettinen kysymys onkin se,
etta tietavatko kansalaiset sita, etta pitavatko heista tehdyt merkinnat paikkansa potilastie-
tojarjestelmassa. Hoitohenkilokunta huolehtii myos siita, etta tietoja kasitellaan laillisesti ja
huolellisuutta noudattaen. (Valimaki 2012, 381-384.)

Suomessa potilastietoihin liittyvia asioita ohjaa lainsaadanto. Potilaan tietojen omistusoikeus
on eettisesti paljon keskustelua herattava aihe. Omistusoikeus herattaa mielipiteita, koska
tulosten siirto, tutkimuspyynnot, sahkoinen ajanvaraus ja lahetetoiminta nopeuttavat huo-
mattavasti potilaan hoitoa, mutta samalla lisaa eettisesti kriittisia pisteita. Eettisia kysymyk-
sia tassa tapauksessa ovat: milla tavalla voidaan varmistaa, etteivat tiedot levia internetin
valityksella hoidon ulkopuolelle? Ovatko potilaat tietoisia siita, etta missa heita koskevaa tie-
toa liikkuu seka kuka omistaa potilasta koskevat tiedot seka kuinka laajasti ja milla tavalla
tietoja voidaan siirtaa? Sahkoinen asiointi eli myos sahkoinen kirjaaminen on lisannyt ihmisten
epauskoa tietojen salassa pysymiseen. Hyvin toimivien terveydenhuollon palveluiden perus-
tana on kuitenkin tiedon vapaa siirtyminen. Tietojen siirtymisesta huolimatta potilaiden tulee
olla varmoja siita, etta tiedot pysyvat salassa. Eettisia kysymyksia tietoihin paasyyn liittyen
ovat: kenella on viimekadessa oikeus nahda tietoja? Miten varmistetaan, etta potilaalla on
mahdollisuus tutustua itseaan koskeviin tietoihin? Ovatko potilaat tietoisia siita, etta mihin
tietoihin heilla on oikeus paasta ja mihin ei? Terveydenhuollon tiedot potilaista ovat lahes
poikkeuksetta arkaluontoisia. Henkilolaki ohjaa arkaluonteisten tietojen kasittelyoikeutta.
(Valimaki 2012, 381-384.)

4  Systemaattinen kirjaaminen hoitotyossa

Hoidosta vastaavalla taholla on lakiin pohjautuva velvollisuus yllapitaa potilasasiakirjoja. Po-

tilasasiakirjoihin tehdaan merkintoja hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi, terveydenhuollon
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ammattilaisen oikeusturvan varmistamiseksi ja tiedonvaihdon mahdollistamiseksi. Potilasasia-
kirjaan kuuluvat hoidon jarjestamisessa ja toteuttamisessa kaytettavat tiedot. Tiedot voivat
olla laadittuja, muualta saapuneita tai tallenteita, jotka kasittelevat potilaan terveydentilaa
tai muita henkilokohtaisia merkintoja. Terveydenhuollon kirjaaminen seka potilastietojen hal-
linta on kehittynyt systemaattiseksi jarjestelmaksi. Jarjestelmaan kuuluvat tarvittavat vali-
neet tietojen tuottamiseen, sailyttamiseen seka jakamiseen. Myos menettelytavat, ohjeet ja
toimijat kuuluvat jarjestelman piiriin. Systemaattinen eli rakenteinen kirjaaminen tarkoittaa
ennen kaikkea sita, etta on sovittu, mita potilaasta tulee kirjata ja miten tiedot kirjataan.
Systemaattinen kirjaaminen on erityisen tarkeaa potilaan hoidon kannalta. Tietojen tulee olla
ajantasaisia seka viiveetta kaytettavissa. (Saranto, Ensio, Tanttu, Sonninen 2008, 12; Nykanen
& Junttila 2012, 16.)

Systemaattisen eli rakenteisen kirjaamisen tarkoituksena on tukea ja varmistaa potilaan hyva
hoito. Rakenteisen kirjaamisen perustana toimii FinCC eli Finnish Care Classification. FinCC on
kirjaamismalli, joka koostuu suomalaisesta hoidon tarveluokituksesta, hoitotyon toiminto-
luokituksesta seka hoidon tulosluokituksesta. Tarve- ja toimintoluokitukset koostuvat kol-
mesta kokonaisuudesta, jotka ovat komponentit, paaluokat seka alaluokat. Myos tulosluoki-
tuksessa on kolme tasoa: parantunut, ennallaan seka huonontunut. Lisaksi FinCC kirjaamis-
malliin tulee kirjoittaa vapaata tekstia, jotta potilaasta saadaan mahdollisimman paljon tie-
toa hanen hoitoonsa liittyen. Tarveluokituksella voidaan maaritella potilaan hoidontarpeen
varmuusastetta. Hoidon tarve voi olla varma (VAR), todennakoinen (TOD) tai epaily (EP). (li-
vanainen & Syvaoja 2012, 15.) FinCC-luokituksia kaytettaessa hoitohenkilokunta valitsee asia-
yhteyteen parhaiten sopivan komponentin ja taman alta paaluokka- tai alaluokkatason ter-

komponentteja ovat esimerkiksi laakehoito, ravitsemus ja hengitys. Hengityksen arvioinnissa
kaytettavia paaluokkia ovat hengityksen seuranta ja hengityseritteiden maaran seka laadun
seuranta. Hengityksen seurannan alaluokkiin kuuluvat hengityksen laadun ja maaran seuranta,
PEF-seuranta seka yskan seuranta. Naiden alaluokkien alle tulee siis kirjoittaa vapaata tekstia
esimerkiksi yskan seurannasta. (livanainen & Syvaoja 2012, 16-18; FinCC-luokituskokonaisuu-

den kayttoopas; Nykanen & Junttila 2012, 15-16.)

5  Hoitotyon prosessi

Suomen lainsaadannon ja saadosten perusteella hoitokertomukseen tulee kirjata kaikki hoidon
suunnittelun, jarjestamisen, toteuttamisen ja seurannan kannalta tarkeat seka oleelliset tie-
dot. Hoitotyon prosessin aikana potilasasiakirjoihin kirjataan hoidon tarve (SHTaL), hoidon ta-
voitteet, suunnitellut toiminnot (SHToL), hoitotyon toiminnot ja toteutus (SHToL) seka hoidon
tulokset (SHTuL). (livanainen & Syvaoja 2012, 16.)
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Hoitohenkilokunta merkitsee hoidon tarpeeseen fyysisia, psyykkisia seka sosiaalisia tarpeita,
jotka voivat olla jo olemassa olevia (aktuaalisia) tai tulevaisuuden (potentiaalisia) tarpeita.
Hoidon tarpeet voivat olla, myos subjektiivisia tai objektiivisia. Subjektiiviset tarpeet pohjau-
tuvat potilaan omaan kokemukseen ja objektiiviset tarpeet hoitajan havaintoon. Potilaan
hoito pohjautuu naiden seikkojen poistamiseen tai lievittamiseen. Hoidon tarpeeseen merkit-
tavia tietoja kerataan potilasta haastattelemalla, mittaamalla seka havainnoimalla. Lisatie-
toja voidaan saada sairaankuljettajilta, laheisilta tai aikaisemmista potilaskertomuksista. (li-

vanainen & Syvaoja 2012, 16.)

Hoidon tarve luo perustan hoidon tavoitteille. Muita hoidon tavoitteita ohjaavia seikkoja ovat
odotettavissa olevat muutokset potilaan tilassa tai kayttaytymisessa seka potilaan omat odo-
tukset. Hoidon tavoitteet muodostetaan potilaslahtoisesti, silla periaatteella, etta hoidon
tarve saataisiin poistettua tai vahennettya mahdollisimman nopeasti. Potilaan hoidolla voi
olla kokonaistavoite tai valitavoitteita. Kokonaistavoitteeseen tulee kirjata potilaan lopulli-
nen tila, johon hoidolla pyritaan. Valitavoitteisiin kirjataan konkreettisia asioita, joiden
avulla pystytaan arvioimaan potilaan tilaa ja sen edistymista. Hoitotyon tavoitteet muodoste-
taan viiden periaatteen mukaan. Tavoitteiden tulee olla potilaslahtoisia seka niiden tulee ku-
vata tarkasti potilaan tai asiakkaan itsenaista selviytymista. Lisaksi tavoitteet ilmaistaan lyhy-
esti, ne ovat realistisia ja alkavat toimintaa kuvaavalla verbilla. (livanainen & Syvaoja 2012,
16-18.)

Hoitotyon toimintojen suunnittelua ohjaavat hoidon tavoitteet. Toimintojen suunnittelussa
otetaan huomioon henkilokunnan maara, potilaan omatoimisuus, hoitovalineiden saatavuus
seka hoitotyon periaatteet ja nayttoon perustuva tieto. Hoitotyon toimintoihin kuuluvat mm.
ohjaus, tukeminen, kuunteleminen, avustaminen, tarkkailu, seuranta ja toimenpiteet. Hoito-
tyon toimintojen toteutusta ohjaavat tietyt periaatteet. Naita periaatteita ovat potilaan oma-
toimisuus, hoidon jatkuvuus ja turvallisuus, hoidon kokonaisvaltaisuus, ammatillisuus seka yk-
silollisyys. Hoitotyon toteutus tarkoittaa suunniteltujen toimintojen toteutusta. Potilaan hoi-
dosta voi huolehtia hoitaja, potilas itse seka omaiset, yhdessa tai itsenaisesti. Hoitoa toteut-
taessa on erittain tarkeaa tukea potilaan omatoimisuutta. Henkilokunta tekee potilaan puo-
lesta vain ne asiat, joihin potilas ei omatoimisesti enaa kykene. Hoitotyon toiminnot ovat
useimmiten laakarin maaraamia toimintoja, mutta myos hoitaja voi tehda itsenaisesti omaan
asiantuntemukseensa perustuvia toimia. Tallaisia toimia ovat esimerkiksi laakkeiden jako,
kestokatetrin laittaminen, nena-mahaletkun laittaminen seka suonen sisaisen nesteytyksen
antaminen. Kaikki hoitotyon toiminnot kirjataan potilasasiakirjoihin. Kirjaus tulee tehda men-
neessa aikamuodossa, koska kirjaamisvaiheessa toiminto tulee olla jo suoritettu. (livanainen
& Syvaoja 2012, 16-18.)
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Hoidon tuloksia kirjatessa on tarkoitus arvioida potilaan tilan muutoksia, onko hoidon tarpee-
seen vastattu, onko aikaisemmin kirjatut tavoitteet saavutettu seka miten potilas on itse ko-
kenut hoidon. Tulosten arviointi kirjataan suomalaisen tulosluokituksen avulla. Tilaa arvioi-
daan termeilla parantunut, ennallaan ja huonontunut. Lisaksi hoitaja kirjoittaa vapaata teks-
tia potilaan hoidosta. Tuloksia arvioitaessa kay ilmi, olivatko tavoitteet lilan matalia, korkeita
vai sopivia. Tarvittaessa hoitohenkilokunta luo potilaalle uusia tarpeita, tavoitteita ja toimin-
toja, joilla potilaan tilaa pyritaan parantamaan. Tama hoidon keha jatkuu niin kauan, kunnes
tavoitteet on saavutettu. Hoidon tulosten arvioinnissa tulee ottaa huomioon potilaan oma ko-
kemus tilan muutoksista. Hoidon paattyessa tehdaan hoitotyon yhteenveto, jossa arvioidaan
potilaan nykyista tilaa ja verrataan sita tulotilanteeseen. Yhteenvedossa avataan hoidon kes-
keiset tarpeet, tavoitteet, toiminnot ja tulokset. Hoitotyon yhteenveto on tarkea asiakirja
jota hyodynnetaan potilaan mahdollisessa jatkohoitopaikassa tai seuraavilla hoitojaksoilla. (li-

vanainen & Syvaoja 2012, 16-18.)

6  Nayttoon perustuva kirjaaminen hoitotyossa

Hoitotyon kirjaamisen tulee perustua tutkittuun nayttoon. Tutkittu naytto tarkoittaa luotetta-
vaa, oikeaksi todettua ja perusteltavissa olevaa tietoa. Nayttoon perustuvassa hoitotyossa
kliininen paatos perustuu tutkittuun tietoon, oikeiksi todettuihin toimintaprosesseihin ja aut-
tamismenetelmiin, potilaan nakemyksiin, hoitajan kokemuksiin seka hoitotyon resursseihin.
Potilaan nakemys kasittaa tiedon hanen elamantilastaan, sairaudestaan seka terveydenhoidos-
taan. Resursseilla tarkoitetaan kaytettavissa olevia hoitovalineita ja henkilostoa. Hoitajan ko-
kemus perustuu kayttokelpoiseksi todettuun tutkittuun tietoon ja sen soveltamiseen tarkoi-
tuksen mukaisesti. Valittaessa oikeaa hoitomenetelmaa tulee yhdistella saatua seka valmiiksi
olevaa tietoa. Kayttokelpoisinta tietoa on valmiiksi luotettavaksi todettu tieto, joka on
useista tutkimuksista tiivistetty. (Henttonen, Ojala, Rautava-Nurmi, Vuorinen, Westergard
2012, 50-51.)

Nayttoon perustuva toiminta on parhaiten saatavilla olevan ajantasaisen tiedon tarkoituksel-
lista kayttoa potilaan hoidossa. Tarkoituksena on kayttaa tehokkaiksi tunnistettuja auttamis-
menetelmia seka hoitokaytantoja potilaan hoidossa. Nayttoon perustuva toiminta yhtenaistaa
toimintatapoja, lisaa tyontekijoiden osaamista seka kehittaa toiminnan tehokkuutta ja vaikut-
tavuutta. Edellytyksena nayttoon perustuvalle toiminnalle on, etta tieto on tuotettu hoito-
tyossa ja se on kayttokelpoista seka helposti saatavilla. Terveydenhuollon ammattilaisten tu-
lee seurata alan kehittymista, heilla tulee olla valmiudet tiedon kayttamiseen ja paatosten
tekemiseen seka pystya kyseenalaistamaan tutut toimintamallit ja kehittaa niita uuden tiedon
avulla. (STM 2009, 53-54.)
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Nayttoon perustuvan kirjaamisen tavoitteena on, etta potilasasiakirjat sisaltavat luotettavaa
tietoa koskien potilaan hoitoa seka terveytta. Nayttoon perustuva kirjaaminen auttaa poista-
maan tehottomia seka ei-tieteellisia auttamismenetelmia. Tarkoituksena on kohdistaa voima-

varat oikein ja taloudellisesti seka huomioida tiedonkulun tuomat hyodyt. (Hallila 2005, 13.)

Raportoinnin keskeinen tarkoitus on turvata potilaan hoidon jatkuminen. Raportointi on kirjal-
lista ja suullista. Raportointi todistuu potilasasiakirjoihin ja hoitosuunnitelmaan. Hoitohenki-
lokunnan kirjaamisen tulee olla selkeaa, yksityiskohtaista seka vastuullista. Tarkeaa on, etta
tyovuorojen vaihdosta riippumatta potilaan hoidon jatkuvuus on turvattua. Hoitoyksikoissa
kaytetaan erilaisia lyhenteita ja merkintoja, tarvittaessa niiden merkitys tulee varmistaa.
(Henttonen ym. 2012, 52-53.)

7  Kirjaamisen haasteet seka kehitettavat seikat

Moniammatillisuus luo omat haasteensa hoitotyon kirjaamiseen. Moniammatillisuus tarkoittaa
eri ammattiryhmiin kuuluvien asiantuntijoiden yhteistyota. Moniammatillisen yhteistyon ta-
voitteena on jakaa ja yhdistaa tietoja, taitoja, kokemuksia seka tehtavia yhteisen paamaaran
saavuttamiseksi. Moniammatillisessa hoitotyon kirjaamisessa potilaan hoitoon osallistuneet eri
ammattiryhmat toteuttavat kirjaamista potilaan hoidon turvaamiseksi. Ammattiryhmat kayt-
tavat hoitotyon kirjaamisessa omaa termistoa, niin sanottua ammattislangia, joka eroaa eri
ammattiryhmien valilla. Tama luo haasteita potilasasiakirjojen luettavuuteen ja ymmarretta-
vyyteen. Tavoitteena olisi, etta merkinnat ovat selkeita ja helposti ymmarrettavissa seka tur-
halta paallekkain kirjaamiselta valtyttaisiin. Tama takaisi potilaan turvallisen hoidon jatku-
vuuden ja helpottaisi hoitohenkilokunnan tyota. Potilaan edun kannalta ammattiryhmilla tu-

lisi olla yhteiset pelisaannot seka yhteneva nakemys kirjaamisesta. (Holma 2009, 24.)

Hoitotyon kirjaamisen kehittamisen tavoitteena on kansallisesti yhtenainen hoitotyon kirjaa-
minen. Kehitystyosta huolimatta tavoitteisiin ei ole viela paasty, vaan kirjaamista toteutetaan
nykypaivanakin usealla eri tavalla. Hoitotyossa on kaytossa erilaisia kirjaamispohjia ja sovel-
luksia rakenteisesta kirjaamisesta. Samassa hoitotyon yksikossa voi olla useita kirjaamisen ta-
poja, mika vaikeuttaa potilaasta tehdyn kirjauksen loytamista. Rakenteisen kirjaamisen kes-
keisimmaksi haasteeksi on noussut potilaan hoitotietojen jakautuminen FinCC:n 17 eri kompo-
nenttiin, jotka viela jakautuvat paa- ja alaluokkiin. Komponenttien suuri maara lisaa tietojen
pilkkoutumista seka ovat uhka potilaan kokonaisvaltaiselle hoidolle. Potilaan tiedoista on vai-
kea loytaa tarvittavaa tietoa, joka on myos vaarana potilasturvallisuudelle. FinCC-luokitukset
ovat hoitotyon kirjaamisessa puutteellisia seka epatarkoituksenmukaisia. Osassa terveyden-
huollon organisaatioissa on todettu, ettei FinCC-luokitus ole eduksi potilaan hoidolle. Myos
osa hoitohenkilokunnasta kokee luokitusten avulla kirjaamisen vaikeana. Asiaa on pyritty rat-

kaisemaan koulutustilaisuuksilla. Tarkoituksena on kehittaa FinCC-osaluokituksia siten, etta
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ne palvelevat potilaan hoitoa riippumatta hoitotyonymparistosta. Komponenttien maaraa tu-
lisi vahentaa ja lisata moniammatillista ymmarrettavyytta ja rakenteisuutta. (Nykanen &
Junttila 2012, 21; Niemi, Kaila, Bjerregard Madsen, Turunen 2013.)

Hayrisen mukaan sahkoinen kirjaaminen paransi hoitajien oikeusturvaa seka kasitteiden yhte-
naista kayttoa, mutta luokitusten kaytossa oli epajohdonmukaisuutta. Komponenttien kaytto
vaihteli erikoisaloista riippuen. Hoidon tavoite, hoitotyon toiminnot ja hoidon tulos ei palvel-

lut maariteltya hoidon tarvetta. (Hayrinen 2011, 47.)

Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen hoitotyon ja moniammatillisen kirjaamisen asiantuntija-
ryhman loppuraportissa on pohdittu hoitotyon kirjaamisen koulutuksen kehittamista. Hoito-
tyon kirjaamisen taito kehittyy opetuksen ja kaytannon kirjaamisen kautta. Lahes kaikissa
ammattikorkeakouluissa opetetaan hoitotyon tiedonhallintaa seka kansallista kirjaamismallia.
Naita tulisi opettaa joka lukukaudella seka eri oppiaineiden yhteydessa kuten laakehoidon,
sisatautien hoitoyon ja kirurgisen hoitotyon. Tiedonhallinnan osaamisen tavoitteena on, etta
hoitohenkilokunta osaa kirjata potilaan hoitoon liittyvat tiedot terveydenhuollon ammattilai-
sen nakokulmasta. Tavoitteena on myos osata hakea tietoa seka ymmartaa muiden tuottamaa
moniammatillista tietoa ja sen pohjalta arvioida potilaan vointia ja tehda paatoksia potilaan
hoitoon liittyen. Sairaanhoitajan tulisi omata tietotekniset valmiudet, ymmartaa tietojarjes-
telmien kayton, osata tehda hoitoon liittyvia paatoksia seka tietaa lainsaadannon, tietosuoja
ja tietoturva-asiat kirjaamisen taustalla. Sairaanhoitajan tulisi myos hallita hoitotyon kirjaa-
misen vaiheet ja FinCC-luokituskokonaisuus. Sairaanhoitajaopiskelijoiden korkea lukumaara
on haasteena jarjestaa lahi- ja vieriopetusta. Ratkaisuna on suunniteltu verkko-oppimisympa-
ristoa, jossa opiskelijat seka terveydenhuollon ammattilaiset voivat opiskella potilaan hoidon

kirjaamista itsenaisesti ja haluamaltaan osaamisalueelta. (Nykanen & Junttila 2012, 28-30.)

Vuosina 2008-2012 toteutettiin valtakunnallinen tutkimus- ja kehittamishanke eNNI. Valtakun-
nallinen hanke toteutettiin lakisaateisen sahkoisen potilastietojen kirjaamisen opetuksen ke-
hittamiseksi. Hanketta koordinoi Laurean-ammattikorkeakoulu Opetusministerion rahoitta-
mana. Hankkeen tavoitteena oli muodostaa kehittamisyhteistyo ammattikorkeakoulujen ja
tyoelaman kesken terveysalalla. Tarkoitus oli tuottaa uutta osaamista ja tietoa seka kehittaa
tyoelaman kaytantojen muutoksia. Toimintamallina kaytettiin Learning by Developing. Toi-
mintamallissa sairaanhoitajat, opiskelijat ja opettajat yhdessa analysoivat hoitotyon kirjaami-
sen sen hetkisia toimintatapoja, huomioivat kehittamistarpeita seka kehittivat uusia toiminta-
tapoja perustuen nayttoon ja arvioivat niita. Hanketta toteutettiin muun muassa opinnayte-
toiden avulla, joissa opiskelijat menivat hoitotyonyksikoihin opastamaan rakenteista sahkoista

kirjaamista. (Ikonen 2009.)
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Kirjaaminen hoitotyossa on tarkea tiedonkulunvaline ja silla on tutkittu olevan suuri merkitys
potilasturvallisuuteen. Valtakunnallinen potilastietoarkisto on kehitetty tiedonkulun paranta-
miseksi. Potilastietoarkisto edistaa tiedonkulkua terveydenhuollon ammattihenkiloiden va-
lilla. Myos potilailla on oikeus tarkastaa omia tietojaan sielta. (Hayrinen 2011, 47.) Potilastie-
toarkistojen avulla eri hoitotyon organisaatiot voivat lukea potilaan edeltavia hoitokertoja,
taman suostumuksella. Hoitojakson jalkeen potilaan hoidosta tulee tehda hoitotyon yhteen-
veto. Tama on esimerkki nayttoon perustuvan hoitotydn kehittamisesta, jolla on merkitysta

potilaan hoidon jatkuvuuteen. (Mykkanen & Huovinen 2011, 34-36.)

Monissa hoitotyon ymparistoissa hoitajien kirjaaminen karsii ajan puutteen takia. Kirjaamista
ei tehda ajallaan, joka voi johtaa siihen, ettei kirjaaminen ole riittavan yksityiskohtaista. Ra-
jallisen ajan kayton takia tiedon arviointi on puutteellista eika hoitosuunnitelmaa kayda riit-
tavan tarkasti lapi. Tarkka kirjaaminen helpottaa tiedonkulkua, edistaa potilaan hoitoa, aut-
taa vastaamaan ammatillisiin ja oikeudellisiin vaatimuksiin seka parantaa terveydenhuollon
tutkimuksia ja auttaa osoittamaan vastuullisuutta. Lisaksi haasteita kirjaamiselle luo tyo-
maara suhteutettuna henkilostoresursseihin, selkeiden ohjeiden puute ja byrokratia. Huono
hoitotyon kirjaaminen voi aiheuttaa potilaalle, hoitohenkilokunnalle ja organisaatiolle konk-
reettisia ja oikeudellisia vahinkoja. (Blair & Smith 2012, 161,164.)

Potilastietojarjestelmat ovat erityisesti suunniteltu potilastietojen kirjaamiseen, ja arkistoin-
tiin seka dokumentointitehtaviin. Tietojarjestelmat eivat tue toivotulla tavalla hoitohenkilo-
kunnan tiedonkulkua. Valtakunnallisen kyselytutkimuksen perusteella laakarit kokevat, ettei
tiedonkulku ole sujuvaa samassa yksikossa olevien hoitajien kanssa. Laakareiden mielesta tie-
don etsiminen potilastietojarjestelmasta on vaikeaa ja aikaa vievaa, eivatka kirjatut tiedot
aina vastaa heidan tieto tarpeitaan. Hoitajat kayttavat suuren osan tyoajastaan kirjaten poti-
lastietojarjestelmiin, jonka takia he kokevat asian turhauttavana. (Nykanen & Junttila 2012,
20-22.) Yhtenainen kirjaaminen ja komponenttien kaytto vahentavat paallekkain kirjaamista

ja edistavat tiedon hakua seka saatavuutta. (Jylha & Saranto 2008, 49.)

vat yhteisesti sovittujen tyotapojen toteutumista. Potilastietojarjestelmien yhtenaistamisesta
huolimatta ongelmia on edelleen tiedonkulussa. (Lappalainen, Niemi-Murola, Sarjakoski-Pel-
tola 2014.)

Vuonna 2013 otettiin kayttoon valtakunnallinen potilastiedon arkisto Kanta (www.kanta.fi).
Omakannan myota potilas voi katsella omia sahkoisen potilaskertomuksen tietojaan seka tar-
kistaa niiden oikeellisuutta. Omakannan avulla potilas voi hallita omien tietojensa valitta-
mista valtakunnallisen arkiston kautta muille palvelunantajille. Potilaalla on oikeus tehda

Omakannan kautta hoitotahto seka elinluovutusta koskeva tahonilmaisu. Tulevaisuudessa on
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tavoitteena, etta potilaalla on mahdollisuus kirjata terveystietojaan Omakantaan jo ennen
hoitokayntia. Hoitohenkilokunnan tulee hyvaksya potilaan kirjaamat tiedot, jotta ne siirtyvat
potilaskertomukseen. Omakannan tarkoituksena on tulevaisuudessa sitouttaa potilasta parem-
min hoitoon seka edistaa hoidon joustavuutta ja parantaa terveydenhuollon tuottavuutta.
(Virkkunen, Makela-Bengs, Vuokko 2015, 16-17, 19.)

8 Tapahtuma

Tapahtuma jarjestettiin 20.4.2016 Hyvinkaan Laureassa. Tapahtumaa mainostettiin etukateen
mainospostereilla (LITE 1) Hyvinkaan Laureassa seka sahkopostitse kaikille Laurean opiskeli-
joille. Tapahtumaan osallistui 12 Laurea ammattikorkeakoulun opiskelijaa. Tapahtumassa oli
luennoimassa sosiaali- ja terveydenhuollon juridiikan asiantuntija Irma Pahlman. Pahlman lu-
ennoi hoitotyon kirjaamista ohjaavista lainsaadoksista. Lisaksi tapahtumassa esiteltiin opin-
naytetyon sisaltoa. Osallistujille jarjestettiin workshop kirjaamisesta, joka toteutettiin pien-
ryhmissa kuuden casen avulla. Tapahtumaan osallistuneet opiskelijat olivat aktiivisia ja kes-
kustelua syntyi paljon. Lopuksi osallistujat tayttivat palautelomakkeen (LIITE 2), joka sisalsi

kysymyksia tapahtumasta ja sen hyodyllisyydesta.

8.1 Palaute ja johtopaatokset

Tapahtuman lopuksi jaoimme osallistujille palautelomakkeet (LITE 2). Palautelomakkeisiin
vastattiin anonyymisti. Niiden tarkoituksena oli saada tietoa tapahtuman hyodyllisyydesta
seka mahdollisen lisakoulutuksen tarpeesta kirjaamiseen liittyen. Lisaksi halusimme saada pa-

lautetta omasta esiintymisestamme.

Palautelomakkeeseen vastasi kaikki 12 osallistujaa. Palautelomake sisalsi seitseman vaitta-
maa, joihin vastattiin ympyroimalla omaa mielipidetta parhaiten vastaava vaihtoehto. Vas-
tausvaihtoehdot olivat taysin samaa mielta, jokseenkin samaa mielta, jokseenkin erimielta

seka taysin erimielta.

Ensimmainen vaittama kartoitti, oliko osallistujilla ennalta tietoa aiheesta. Vastaajista suurin
osa oli jokseenkin samaa mielta siita, etta heilla ennalta tietoa aiheesta. 25% vastaajista oli-
vat taysin samaa mielta vaittaman kanssa ja loput 8% kokivat olevansa jokseenkin eri mielta.
Vaittaman tulos oli mielestamme odotettavissa, koska kirjaamisen teoria sisaltyy hoitotyon

koulutukseen. Johtopaatoksena voidaan pitaa sita, etta hoitotyossa tarvitaan lisaa koulutusta

aiheeseen, koska vain 25% oli taysin samaa mielta vaittaman kanssa.
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Minulla oli ennalta tietoa aiheesta

9
8
7
6
5
4
3 -
2 1
1 -
Taysin samaa Jokseenkin Jokseenkin eri Taysin eri mielta
mieltd samaamieltd mieltd

Kuvio 1: Minulla oli ennalta tietoa aiheesta

Osallistujien vastaukset olivat yhtenaiset vaittamissa, tapahtumasta oli minulle hyotya seka
opin uutta tapahtumassa. 92% vastanneista oli taysin tai jokseenkin samaa mielta vaittamien
kanssa. Loput 8% oli taysin eri mielta vaittamien kanssa. Vastausten perusteella tapahtumasta
oli toivottua hyotya opiskelijoille. Tasta voimme paatella, etta opiskelijat tarvitsevat lisaa

koulutusta hoitotyon kirjaamiseen liittyen.

Opin uutta tapahtumassa

W Taysin samaa mielta
M Jokseenkin samaamieltad
 Jokseenkin eri mielta

W Taysin eri mielta

Kuvio 2: Opin uutta tapahtumassa

Suurin osa osallistujista piti tapahtumaa mielenkiintoisena. Kysyttaessa, ovatko osallistujat

saaneet opiskelun aikana riittavasti tietoa aiheesta, vastaukset jakaantuivat jokseenkin samaa
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mielta 67% seka jokseenkin erimielta 33% vastausvaihtoehtojen valille. Mielestamme oli yllat-
tavaa, etta 67% vastaajista oli jokseenkin samaa mielta vaittaman kanssa. Kuitenkin 67% vas-

tasi oppineensa uutta tapahtumassa.

Olen saanut opiskelun aikana
riittdvasti tietoa aiheesta

0% 0%

W Tdysin samaa mieltd
| Jokseenkin samaamieltd
Jokseenkin eri mielta

M Tdysin eri mieltd

Kuvio 3: Olen saanut opiskelun aikana riittavasti tietoa aiheesta

Enemmisto osallistujista kokivat, etta opinnaytetyon tekijat esiintyivat selkeasti (67%) seka

olivat perehtyneita aiheeseen (84%).

9 Pohdinta

Toteutimme opinnaytetyomme yhteistyossa Laurea AMK Hyvinkaan yliopettajan Irma Pahlma-
nin kanssa. Irma Pahlmanin toiveesta paadyimme jarjestamaan Oikeusklinikka nimisen tapah-
tuman Laurea AMK Hyvinkaalla. Tapahtuman tavoitteena oli jakaa tietoa Laurean opiskeli-

joille kirjaamisesta ja sita ohjaavista lainsaadannosta seka selvittaa kirjaamiseen liittyvaa li-

sakoulutuksen tarvetta.

Pidamme opinnaytetyomme aihetta ajankohtaisena, tarkeana seka yleishyodyllisena. Kirjaa-
minen on tarkea osa sairaanhoitajan tyota ja se kehittyy jatkuvasti. Yksi suurimmista syista
kirjaamisen muutoksille on siirtyminen sahkoiseen potilastietokantaan. Tyota aloittaessa
meita kiinnosti erityisesti se, etta saavatko sairaanhoitajaopiskelijat riittavan koulutuksen

hoitotyon kirjaamiseen. Tarkoituksenamme oli selvittaa, mitka asiat ohjaavat kirjaamista.

Opinnaytetyon toteuttaminen eteni aikataulun mukaisesti. Samaan aikaan toteutunut harjoit-

telujakso loi omat haasteensa tyon tekemiselle, koska harjoittelu vei suurenosan ajastamme.
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Aluksi teimme suunnitelman opinnaytetyon etenemisesta, jota noudatimme ongelmitta. Yh-
teistyo Irma Pahlmanin kanssa toimi sujuvasti koko tyon ajan. Olimme mielestamme itseoh-

jautuvia ja pyrimmekin ratkaisemaan tyossa ilmenneet ongelmat ensin itse.

Opinnaytetyon luotettavuutta pyrittiin varmistamaan kiinnittamalla huomiota aineiston laa-
tuun, joka pohjautui tutkittuun nayttoon seka useisiin eri lahteisiin. Luotettavuutta tukee

myo0s opinnaytetyon ohjaajan saannollinen osallistuminen tyoprosessiin.

Opinnaytetyoprosessin aikana huomasimme, miten vahan tiesimme kirjaamista ohjaavista
lainsaadannoista. Koimme taman yllattavana, koska laki toimii pohjana hoitotyon kirjaami-
selle. Systemaattinen- ja nayttoon perustuva kirjaaminen seka kirjaamisen etiikka ovat tul-
leet tutuiksi hoitotyon koulutuksemme aikana. Mielestamme kirjaamista ohjaavista laista tu-

lisi saada enemman tietoa koulutuksen aikana.

Oikeusklinikka tapahtuman jalkeen kerattyjen palautteiden perusteella suurin osa osallistu-
jista oppi uutta tapahtumassa seka koki sen hyodyllisena. Kukaan vastanneista ei kokenut ole-
vansa taysin samaa mielta siita, etta on saanut aiheesta riittavasti tietoa koulutuksen aikana.
Naiden tulosten pohjalta hoitotyon kirjaamisen lisakoulutukselle voisi olla tarvetta. Vastaa-
vanlainen tapahtuma voisi toimia lisakoulutuksena opiskelijoille. Vastauksista herasi kysymys,
mista opiskelijat ovat saaneet kirjaamiseen liittyvan tietonsa. Pohdimme, onko tieto peraisin
luennoilta, itsenaisen opiskelun kautta vai harjoitteluista. Kaiken kaikkiaan tapahtuma oli on-
nistunut, koska opiskelijat saivat lisaa tietoa aiheesta seka saimme hyvaa palautetta esiinty-
misestamme. Kuitenkin otannan suppeus heikentaa palautelomakkeen perusteella tehtyjen

johtopaatosten luotettavuutta.

Kirjallisuuskatsauksen myota hoitotyon kirjaamisen haasteiksi nousivat muun muassa moniam-
matillisuus, erilaiset kirjaamispohjat, useat kirjaamisen tavat, FinCC:n komponenttien suuri
maara seka niiden puutteellisuus ja epatarkoituksenmukaisuus. Haasteita ovat myos sairaan-
hoitajaopiskelijoiden suuri lukumaara ja ajan puute. Moniammatillisuus tuo mukanaan kirjaa-
miseen niin sanotun ammattislangin. Kuten Holma (2009) kirjoitti, ammattislangi luo haas-
teita potilasasiakirjojen luettavuuteen ja ymmarrettavyyteen. Olemme itsekin huomanneet
taman ongelman tyoelamassa. Tarvittaessa tulisi selvittaa vieraat termit muilta tyonteki-
joilta, jotta valtytaan vaarinymmarryksilta. Mielestamme FinnCC:n komponentteja tuleekin
olla suuri maara, jotta erilaiset hoitoymparistot loytavat tarpeelliset komponentit. Poh-
dimme, etta ongelman voisi ratkaista lisakoulutuksilla seka kirjallisilla materiaaleilla. Erityi-
sesti opiskelijoiden suuri lukumaara haastaa jarjestamaan lahi- ja vieriopetusta. Ratkaisuna
tahan on suunniteltu verkko-oppimisymparistoa, jossa jokainen voi opiskella kirjaamista itse-
naisesti (Nykanen & Junttila 2012, 30). Mielestamme verkko-oppimisymparisto ei sovellu yksi-

naan riittavaksi oppimismuodoksi. Opetus siirtyy jatkuvasti enemman verkkoymparistoon, joka
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on mielestamme huolestuttava asia. Verkko-oppimisymparisto ei sovi kaikille, koska siella ei

saa samanlaista tukea kuin lahiopetuksessa.
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Liite 1: Oikeusklinikka mainos

e <D
Oikeusklinikka v ===
20.4.2016

Tapahtuma on osa kahden hoitotyon opiskelijan

opinnaytetyota.
Kenelle saat
luovuttaa

Mita tapahtuu? tietoja?

L

% Oikeustieteen tohtori, yliopettaja Irma
Pahlman kertoo kirjaamisen juridiikasta

< Opinnaytetyon esittelya

p
< Kirjaamisen workshop Mhite irjsat: omk

havaintosi?
Missa ja milloin?

.

< Hyvinkaan Laureassa, Helene-salissa
klo.12.30-15.45

Miten kirjaat
laskehoidon

Kenelle? toteutuksen?

*

< Tapahtumaan ovat tervetulleita kaikki
Laurean opiskelijat. Erityisesti tapahtuma on
suunnattu hoitotyon opiskelijoille.

Kaikkien osallistujien kesken arvotaan Finnkinon
elokuvalippuja!




Liite 2: Palautelomake

Oikeusklinikan palautelomake

Ympyroi mielestasi oikea vaihtoehto.
1= Taysin samaa mielta

2= Jokseenkin samaa mielta

3= Jokseenkin erimielta

4= Taysin erimielta

1. Minulla oli ennalta tietoa aiheesta 1

2. Tapahtumasta oli minulle hy6tya
3. Opin uutta tapahtumassa
4. Tapahtuma oli mielenkiintoinen

5. Olen saanut opiskelun aikana
riittavasti tietoa aiheesta

6. Opinnaytetyon tekijat esiintyivat
selkeasti

7. Opinnaytetyon tekijat olivat
perehtyneita aiheeseen

Kiitos vastauksestasi!

1

1

1

1

31
Liite 2



