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1 JOHDANTO

Turun terveystoimessa alkoi hoitotydn kehittimishanke “Hoitotyon sdhkdinen kirjaaminen
— kéytdntoon implementointi” marraskuussa 2007. Kyseisen hankkeen tarkoituksena on
jalkauttaa yhtenéinen rakenteinen kirjaamismalli Turun terveystoimeen. Turun ammattikor-
keakoulu tekee yhteistyota Turun terveystoimen kanssa téssa hankkeessa ja ndin ollen, timéa
opinndytetyd on osa Turun terveystoimen hanketta. Uusi kirjaamismalli perustuu hoitotyon
ydintietoihin ja kirjaamismalli syntyi HoiDok-hankkeen myo6td, joka on valtakunnallinen

séhkdisen dokumentoinnin hanke. (Varsinais-Suomen Sairaanhoitopiiri 2008, 8).

Alun perin opinndytetyon tarkoitus oli tuoda esille, Turun terveystoimessa tydskentelevien
kirjaamisvastaavien kokemuksia kirjaamisen muutoksesta ja uudesta kirjaamismallista.
Tarkoituksena oli, ettd olisimme teemahaastattelun avulla haastatelleet heitd. Emme kuiten-
kaan saaneet ainuttakaan haastateltavaa, joten paadyimme toisenlaiseen opinnaytetyohon.
Nyt opinndytetydomme tarkoitus on tuoda esille aikaisempien tutkimusten kautta, mita Kir-
jaamisesta tiedetddn nykypdaivand sekd miten hoitotyén kirjaaminen on muuttunut vuosien
aikana. Keskitymme siihen millaista kirjaamisen laatu on ja samalla tuomme tutkimusten
kautta esiin hoitohenkilékunnan omia mielipiteitd osaamisestaan rakenteisessa kirjaamises-
sa ja yleisestikin kirjaamisessa. Menetelmana on kirjallisuuskatsaus, jonka tarkoituksena on
kayttad aikaisempia tutkimuksia tiedon ja materiaalin saamiseksi tdhén kyseiseen opinnéy-
tetyohon.

Kirjaamisen kautta pitdisi myos saada nakyville tydntekijoiden laadukas hoitotyd, joka tu-
lee esiin monipuolisena kirjaamisena. Turun terveystoimen hanketta opinnaytetydémme pal-
velee siltd osin, ettd kirjallisuuden perusteella saatu tieto antaa myos viitteitd siihen, mita

asioita voitaisiin  Turun terveystoimessa ottaa huomioon Kirjaamistakehitettdessa.



2 HANKKEEN TARKOITUS JA TOTEUTTAMISMENETELMA

Opinnaytetyomme tarkoitus oli tuoda esille aikaisempien tutkimusten kautta, mita Kirjaami-
sesta tiedetddn nykypéaivana, sekd miten hoitotyén kirjaaminen on muuttunut vuosien aika-
na. Teimme Kirjallisuuskatsauksen, jonka tavoitteena on saada vastaukset kirjallisuuskatsa-
usta ohjaaviin kysymyksiin. Saadaksemme vastaukset kysymyksiin kdytimme opinnayte-
tyossamme aikaisemmin tehtyjé tutkimuksia sek& muuta aiheeseen liittyvaé kirjallisuutta.
Kirjallisuuskatsauksessa kdydaan lapi se mita aiheesta jo aikaisemmin tiedetdan tutkimus-
ten perusteella. Kirjallisuuskatsauksessa on myds mahdollista esitelld aikaisempia tutki-
muksia ja niiden tuloksia. (Valikoski, 2009.) Kirjallisuuskatsausta ohjaavia kysymyksia

ty6ssa oli kaksi.

1. Miten hoitajat kokevat hoitotydn kirjaamisen osana omaa tyotaan?

2. Mita kirjaamisen laadusta tiedet&dén aikaisempien tutkimusten mukaan?

Luotettavuuden kannalta on tarke&d, ettd 16ytdisimme mahdollisimman monipuolisia lahtei-
ta aiheesta, koska tehtavanamme oli keraté tietoa sairaanhoitajien kokemuksista. Kokemus-
ten kautta tulevat esiin myds mielipiteet, joita on erilaisia. Lahteiden tuli olla myds mahdol-

lisimman uusia, jotta kaytossamme olisi viimeisinta tietoa.

Tahan opinnaytetydhdn on haettu tutkimustietoa erindisten hakupalvelimien avulla. Naita
ovat cinahl, medline, medic, Pub med, google, ammattikorkeakoulujen seké yliopistojen
omien Kirjastojen sivut seké aineiston kerddmiseksi on kéytetty myos aikaisemmin tehtyjen
opinnéytetdiden sekd pro gradu-tutkielmien ldhdeluetteloita. Hakusanoina aineistoa keré-
tessamme olemme kayttdneet sanoja hoitotyon kirjaaminen, séhkdinen kirjaaminen, doku-
mentointi, sdhkoéinen dokumentointi, elektroninen dokumentointi, elektroninen potilas asia-

kirja, electronic patient record, electronic helth record/ EHR, documentation sekd health



plan. Kaytetyt lahteet ovat paaasiallisesti vuoden 2000 jalkeen ilmestyneitd, mutta muuta-

mia lahteitd on myos 90-luvun puolelta.

3 HOITOTYON KIRJAAMINEN

3.1  Hoitotyon kirjaamisen merkitys ja sen laatukriteerit

Hoitotyon laadukkaan kirjaamisen perus lahtokohtia ovat juridisesti patevé ja lakien seka
asetusten mukainen kirjaaminen, eettisesti hyvaksyttava kirjaamistekniikka, potilaan koh-
taaminen yksiléna ja hé&nen tietojensa kirjaaminen yksilollisesti sek& hoitotyota kehittava
kirjaaminen (Hallila & Graeffe 2005, 13; Hallila 2005, 14, 23; Suhonen 2005, 37).

Kirjaamisen merkitys perustuu myos siihen, ettd terveydenhuollossa tietoa keréantyy suuria
maarid jopa yhden pdivan aikana. Tama tieto tarvitsee saada kaikkien potilasta hoitavien
tahojen ulottuville ja paras tapa sen toteuttamiseen on tietojen kirjaaminen joko paperille tai
tietokoneelle. Nykyaan kun olemme siirtyneet elektroniseen kirjaamismalliin, niin tieto
dokumentoidaan tietokoneelle. (Saranto, Ensio, Tanttu & Sonninen 2007, 25.) Potilasasia-
kirja on el&va todiste siitd, mitd toimenpiteitd potilaalle on tehty ja miten potilasta on in-
formoitu hanta koskevissa asioissa (Hallila 2005, 34). Elektronisen kirjaamisen etuna on se,
ettd Kirjattu tieto on nopeasti niiden ammattihenkildiden kaytettavissa jotka sita juuri silla
hetkell& tarvitsevat. Saman potilaan tietoja pystyy yhtaaikaisesti tarkastelemaan useampikin

terveydenhuollon ammattihenkil®. (Asikainen, Suominen, Méenpéa & Maass 2008, 60.)

Systemaattinen tiedon kirjaaminen edesauttaa myos sitd, ettd tietoa pystytdan tutkimaan

paremmin. Talléin kun tiedon kirjaaminen on rakenteisesti samanlaista valtakunnallisella



tasolla, niin tietoja kyetédan paremmin vertailemaan keskenadn seké talloin myos tietojen
kerddminen esimerkiksi tilastoihin helpottuu. Kun kirjaamisen siséltoa kyetdén seuraamaan,

on helpompi myos kehittad kirjaamisen laatua paremmaksi. (Saranto ym. 2007, 15, 187.)

Kirjaamista voidaan kuvata myos erilaisten laadun kriteerien kautta. Saranto ja Ikonen
(2007, 190) kuvaavat teoksessaan kolme erilaista laadun kriteerid. Naita ovat laadun raken-

nekriteerit, prosessikriteerit seka tuloskriteerit.

Rakennekriteereitd ovat esimerkiksi toimiva tietojarjestelma, riittdva véalineistt sekd osaava
ja motivoitunut henkilokunta. ”Laadun rakennekriteerit voidaan mééritelld hoitoympéristos-
td kédsin”. Rakennetekijat liittyvit suurimmaksi osaksi sithen, miten tietotekniikkaa osataan
kayttdd hyodyksi séhkoisten potilaskertomusten muokkaamisessa. Teoksesta kdy myos il-
mi, ettd useissa tutkimuksissa korostetaan koulutuksen merkittavyyttd, myonteistd asennetta
seka laitteiston riittavyytta tyopaikoilla. Oleellisten tietojen saanti hoidon aikana ja sen jal-
keen verraten tata potilasasiakirjalainsdddantoon on potilaskertomuksen tarkein laatukritee-
ri. On hyva keino arvioida kirjaamisen laadun siséllon tuotantomahdollisuuksia vertaamalla
sité lakiin potilaan asemasta ja oikeuksista. (Saranto & lkonen 2007, 187-188.)

Prosessikriteereitd ovat vakioitunut hoitoprosessin kirjaamiskaytanto, tietojarjestelman hy-
va kaytettavyys seké erilaisten tietojérjestelmien yhteensopivuus ja niiden toimiminen yh-
teen. Kuvaamalla esimerkiksi mitd tehdd&n hoitoa annettaessa tai sitd vastaanotettaessa
voidaan hoitoprosessin vaiheiden mukaan laatia laadun prosessikriteerit. Kirjatessa tulisi
miettia miten esimerkiksi jarjestelma vastaa kéyttajan vaatimuksiin ja miten teknologiaa
sovelletaan kirjaamisessa. Kirjaamisen tulisi olla helppoa ja sujuvaa. Myos tiedon saanti
kirjaamisen yhteydessa on tarkead, jotta sitd pystytddn hyddyntamaan tilastoinnissa. Tassé
tarkedd osaa nayttelevat hoidon prosessimalli ja késitteet, luokitukset seka koodistot. (Sa-
ranto & lkonen 2007, 188-189.)
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Potilaan yksityisyyden suojan sailyminen, riittdva tiedon saanti sekd virheettomat, ajan-
tasaiset hoitotiedot ja jarjestelman sujuva seka turvallinen kéaytté kuuluvat laadun tuloskri-
teereihin. Naiden tarkoituksena on maarittdd kuinka ajallisesti tehokkaasti ja kustannuksil-
taan tehokkaasti on mahdollista saavuttaa padmaaréat. Jotta taataan hyvé ja turvallinen hoito,
sek& hoitohenkilokunnan oikeusturva tulee taattua, niin kirjaamisen tulee olla virheetonts,
tarpeeksi kattavaa seka asioiden tulee olla oikein Kirjattuna. Luottamus potilaan ja hoito-
henkilokunnan valilla on valttamatonta jo siksi, ettd saadaan toteutettua yksityisyyden suo-
ja. Kirjattu tieto tulee kirjata ja arkistoida lain méarittamalla tavalla. (Saranto & Ikonen
2007, 189.)

Yhtena hoitotyén kirjaamisen laatua parantavana tekijana pidetddn ndyttdon perustuvaa
Kirjaamista. Nayttoon perustuvuudella tarkoitetaan parhaan sekd ajantasaisen tiedon tark-
kaa, arvioitua ja punnittua soveltamista yksittadisen potilaan hoitoon. (Hallila 2005, 13.)
Néayttoon perustuvan hoidon ja kirjaamisen kéaytantdoon tulo juontuu lainsaadannosta. Poti-
laalla on oikeus saada hyvééa hoitoa ja hanen tulee saada vaihtoehtoista tietoa hanen hoito-
aan koskevista asioista. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 17.8.1992/785.) Naytt6on
perustuvaa tietoa sovelletaan kéytantoon kayttden hyvaksi terveydenhuollon ammattihenki-
I6n kliinista asiantuntemusta ja hanen kykyaan ottaa huomioon myds potilaan hoidollinen
tilanne sekéd mieltymykset (Hallila 2005, 13-15).

3.2 Hoitotyon kirjaamisen lainsaadanto ja etiikka

3.2.1 Hoitotydn kirjaamisen lainsaadanto

Hoitotytssa potilaan/asiakkaan tietojen kirjaaminen on suuri osa paivittéista rutiinia. Kir-
jaamisen merkitys perustuu aivan ensisijaisesti lakiin seka asetuksiin jotka maarittavat sen,

ettd terveydenhuollon ammattihenkilon tulee merkitd potilasasiakirjoihin potilaan hoidon
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jarjestdmisen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset tiedot
(Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 17.8.1992/785).

Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkoisestd késittelysta on saddetty laki. Sen
tarkoituksena on edistad naissd kahdessa instanssissa tapahtuvaa sahkadista kirjaamista tur-
vallisemmaksi seka yhtendisemmaksi. Sahkoisen kirjaamisen tulisi olla tehokasta ja potilas
turvallista seka sen tulisi edistdd myos potilaan tiedonsaanti mahdollisuuksia. (Laki sosiaa-
li- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkdisesta kasittelystd 9.2.2007/259.) Laki koskee
potilasasiakirjojen sahkoista kasittelyé ja terveydenhuollossa kaikki ovatkin l&dhes poikke-
uksetta siirtyneet sahkdiseen kirjaamiseen niin terveyskeskuksissa kuin sairaanhoitopiireis-
sékin (Salo 2007, 13).

Siirtymiset ovat tapahtuneet porrastetusti eri sairaanhoitopiireissé. Potilasasiakirjoihin kuu-
luvat potilaskertomus seka siihen liittyvat muut tiedot ja asiakirjat. Siihen liittyvat myds
kuolemansyyn selvittdmiseen liittyvat tiedot seka tiedot muista hoitoyksikdista ja hoidon
jarjestdmiseen ja suunnitteluun liittyvét asiat. Asiakirjasta tulee kdyda myos ilmi potilaan
perustiedot sisaltden nimi, ikd, henkil6tunnus, kotikunta ja muut asiat joista potilas voidaan
tunnistaa. Asiakirjasta tulee kdyda myds ilmi, ettd missé potilas on ollut hoidossa seka kuka
hoitoa on antanut. (Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista
30.3.2009/298.)

Potilaan hoitoon osallistuvat saavat kirjata potilaan tietoihin vain niita tietoja, jotka oma
toimivalta antaa kirjata. Toimiyksikdissa tydskentelevien kéayttdoikeudet tulee rajata yksi-
Iokohtaisesti. (Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista 30.3.2009/298.)
Tama tarkoittaa sité, ettd esimerkiksi sairaanhoitaja ei voi kirjata tietoja, joita ladkarin tulee
kirjata. Jokaisen tulee myos kirjata asiat omilla nimillaan, jonka vuoksi jokainen on saanut

omat henkilokohtaiset tunnukset kayttoonsa.
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Kirjaamisen tulee olla tarpeeksi laajaa ja kattavaa. Potilastietoihin tulee Kirjata tiedot poti-
laan hoidon jarjestamisestd, suunnittelusta seka toteutuksesta. Merkintdjen pitéa olla selkeéat
sekd niitd tehtdessa tulee kéyttaa vain yleisessd kéytossa olevia merkintdja seka lyhenteita.
Kyseiset lyhenteet ja merkinnat tulee olla muidenkin ymmarrettavissd. Merkinnat tulee
tehda viipymatté potilasasiakirjoihin, kuitenkin viimeistdan viiden vuorokauden péasta siita
kun potilas on poistunut osastolta tai vastaanotolta. (Sosiaali- ja terveysministerion asetus
potilasasiakirjoista 30.3.2009/298.)

Terveydenhuollon ammattihenkilGiden koulutus on osaltaan yhtend osana sitd, ettd potilaan
hoitoon osallistuvat henkil6t ovat patevia kirjaamaan tietoja potilaskertomukseen. Niin kuin
laissakin jo sanotaan, tulee terveydenhuollon ammattihenkil6lld olla ammattitoiminnan
edellyttdma koulutus, muu riittdvd ammatillinen pétevyys ja ammattitoiminnan edellyttdmat
muut valmiudet toimiakseen terveyden- tai sairaanhoidon tyOtehtdvissa. (Laki terveyden-
huollon ammattihenkil6std 28.6.1994/559.) Néin ollen suuriosa ammattitaidosta tulee kou-
lutuksen kautta. Ammatillinen kasvu jatkuu kuitenkin l&pi koko eldman ja osaamista taytyy
yllé&pitad jatkuvasti. (Hildén 2002, 33.)

Laissa on myds asetus siita kenelle ja miten potilastietoja saadaan luovuttaa. Luovutuksen
tulee perustua joko luovutuksen oikeuttavaan lain saannokseen tai vastaavasti luovutus ta-
pahtuu potilaan luvalla. Potilastietoja voidaan luovuttaa lain mé&é&radmin ehdoin potilaan
suullisella suostumuksella tai sitten kirjallisella vahvistuksella. Asiakirjojen luovutus voi
tapahtua myos potilaan laillisen edustajan suostumuksella. Potilalla on myds itsellaan oike-
us saada tieto siitd kenelld hanen tietojaan on luovutettu, keta niitd on kayttanyt ja miké on
ollut kdyton tai luovutuksen peruste. (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen
séhkoisesta kasittelystd 9.2.2007/259.) Potilaan asiakirjoihin tulee myds merkitd, ettd mihin
potilaan tietoja saa luovuttaa ja koska tah&n on saatu lupa sek& myos, ettd onko lupa Kirjal-
linen wvai suullinen (Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista
30.3.2009/298).
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Vaatimuksia laissa ovat myos tiedot asiakastietojen kéaytettdvyydesté ja sailyttdmisesta huo-
lehtiminen, velvoite tunnistaa ja todentaa asiakastiedon késittelyn osapuoli luotettavasti
sekd velvoite varmistaa asiakirjan muuttumattomuus ja kiistamattomyys sahkoisella allekir-
joituksella. Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelun tarjoajalla on velvoite pitadd rekisteria
kayttooikeuksista, kéyttdtapahtumista ja sen tulee myo6s valvoa tietojen luovutusta. (Salo
2007, 15.) Tietokoneet ovat tdssé tapauksessa hyvéa apu tahan, koska tiedot pysyvat koneen
muistissa paremmin kuin jokaisen potilaan omassa kansiossa, jotka vuosien myota menevaét

huonoon kuntoon.

Valtakunnallisista tietojarjestelméapalveluista vastaa kansaneldkelaitos, sosiaali- ja terveys-
alan tutkimus- ja kehittdmiskeskus seké terveydenhuollon oikeusturvakeskus. Jokaisella
naistd on oma vastuu alueensa jonka hoitamisesta ne vastaavat. (Laki sosiaali- ja tervey-
denhuollon asiakastietojen séhkdisesta kasittelystd 9.2.2007/259.) Kansanelékelaitos huo-
lehtii potilastietojen havittdmisesta sen jalkeen, kun potilasasiakirjoille maaritelty sailytys-
aika on paattynyt. Kansanelékelaitos ilmoittaa talloin havittamisesta potilasta hoitaneille
organisaatioille. Havittdminen tulee tapahtua luotettavasti sekd heti. On myo6s pidettava
huolta, ettéd tiedot eivat padse vaariin kasiin havittdmisen aikana. (Sosiaali- ja terveysminis-
terion asetus potilasasiakirjoista 30.3.2009/298.) Henkil6tietolain mukaan henkil6tietoja
tulee kasitelld asiallisesti sekd laillisesti. Niitd kasitellessé tulee noudattaa huolellisuutta
sekd toimia niin, etti potilaan yksityisyyden suojaa ei rikota. Laki maarittelee myos vai-
tiolovelvollisuuden, joka tarkoittaa sitd esimerkiksi hoitaja, joka tietdd potilaan asioista ei
saa kertoa niista sivullisille. (Henkil6tietolaki 22.4.1999/523.)

Julkisen terveydenhuollon palvelun tarjoajalla on velvollisuus liittya tietojarjestelméapalve-
lujen kayttajaksi mutta myods yksityiselld terveydenhuollon palvelun tarjoajalla on velvolli-
suus liittya tahan tiettyjen asioiden nojalla (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastieto-
jen séhkoisesta kasittelystd 9.2.2007/259).



14

Potilaan nékokulmasta kirjaamisen merkitys korostuu siind kohtaa, kun tarkastellaan esi-
merkiksi potilasturvallisuuden kehittymista seka luottamuksellisen hoitosuhteen syntya.
Tarkeédssa osassa ovat tietoturva ja tietosuoja. (Saranto ym. 2007, 187.) Terveydenhuollon
ammattihenkil6lld on vaitiolovelvollisuus potilasta koskevista tiedoista sekd myoskaan il-
man potilaan kirjallista suostumusta terveydenhuoltohenkildstolla ei ole lupaa antaa potilas-
ta koskevia tietoja sivulliselle henkildlle (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
17.8.1992/785).

3.2.2 Hoitotyon kirjaamisen etiikka

Etiikka on yksi tieteenala ja sill& tarkoitetaan tutkimusta, joka kohdistuu moraalisiin kysy-
myksiin. Moraali ja etiikka voivat tarkoittaa samaa asiaa, mutta niiden valilla on myos
eroavaisuuksia. (Karjalainen, Launis, Pietarinen & Pelkonen 2002, 42-43.) Téssé tydssa
tullaan kuitenkin puhumaan etiikasta ja nimenomaan hoitotyon etiikasta. Etiikka ilment&a
arvoja, ihanteita ja periaatteita. Se maarittelee myds sen mika on oikein tai vaarin, hyvéaa tai
pahaa, onko jokin teko tai toiminto yleisesti hyvaksyttavéa tai esimerkiksi onko jonkin asi-
an suorittaminen sallittua. (Valtakunnallinen terveydenhuollon eettinen neuvottelukunta
(ETENE) Sosiaali- ja terveysministerio 2001; Karjalainen ym. 2002, 42.)

Sairaanhoitajaliitto on julkaissut sivuillaan sairaanhoitajan eettiset ohjeet julkaisun. My6s
esimerkiksi ladkariliitto ja superliitto ovat julkaisseet omat eettiset ohjeensa. Naiden ohjei-
den tarkoituksena on tukea terveydenhuollon ammattihenkildiden eettista paatoksen tekoa
omassa tyossaan. (Sairaanhoitajaliitto 1996; Suomen laakariliitto 2005; Suomen l&hi- ja
perushoitajaliitto 2006.) Téallaisten ohjeiden laatiminen kertoo siitd, ettd hoitoalalla suhtau-
dutaan vakavasti omaan tekemiseen ja myds siihen miten potilasta kohdellaan, hoidetaan ja

opastetaan.
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Etiikka on tarked elementti terveydenhuollossa ja ennen kaikkea myds hoitajan oma siséi-
nen etiikka ja sen noudattaminen ovat suuressa osassa. Eettisyys on tarked osa hoitamista
siitd syysta, ettd kaikille taattaisiin samanarvoinen hoito, hoito olisi inhimillistd ja potilasta
kunnioittavaa sekd potilaan oikeuksia suojelevaa. Hoitajan oma etiikka pohjautuu hanen
saamaansa koulutukseen, ammatilliseen kasvuun, hdnen omaan persoonaansa ja arvoihinsa.
Hoitotytssa on oltava selvilla siitd miké on eettisesti oikein tai vaarin ja pystyttava pohjaa-
maan oma tekeminen téhén sopivaksi. (Valtakunnallinen terveydenhuollon eettinen neuvot-

telukunta (ETENE) Sosiaali- ja terveysministerio 2001.)

Potilaiden samanarvoinen hoito pohjautuu siihen, etta jokaista potilasta kohdellaan yksilona
ja samanarvoisena kaikkien muiden potilaiden kanssa. Potilaan syntyperan, vakaumuksen,
1&n, sukupuolen ja uskonnollisen taustan tai mink&n muunkaan ei tulisi vaikuttaa potilaan
hoitoon, eikd mydskaan potilaan kohteluun. Potilaalla on itsemadradmisoikeus ja hoitajan
tulee kunnioittaa tata vaikka ei aina olisikaan taysin samaa mieltd potilaan kanssa hanen
paatoksistdan. Talldin hoitajan tulee pyrkia l6ytdmaan jokin muu ladketieteellisesti hyvék-
sytty tapa hoitaa potilasta. Hoitohenkilokunnalla on my6s vaitiolo- seka salassapitovelvolli-
suus potilasta koskevista asioista. Hoitajalla tulee myos olla potilaan kirjallinen lupa tieto-
jen luovuttamiseksi esimerkiksi toiseen terveydenhuollon yksikkdon. (Laki potilaan ase-
masta ja oikeuksista 17.8.1992/785; Sairaanhoitajaliitto 1996; Valtakunnallinen terveyden-
huollon eettinen neuvottelukunta (ETENE) Sosiaali- ja terveysministerio 2001.)

Etiikan kannalta katsottuna myos terveydenhuoltohenkildston jatkuva kouluttautuminen on
toivottavaa, se on osa hoitotydssa toimivien ammatillisuutta. Hoitotydssa tydskentely pyri-
tddn pohjaamaan tutkittuun tietoon, ja tésté syysta onkin hyvin tarkead, etta hoitohenkilsto
pysyy ajan hermoilla. (Laki terveydenhuollon ammattihenkil6istd 28.6.1994/559.) Tyds-
kentely kaytantoihin tulee jatkuvasti muutoksia, uusia tyévalineitd otetaan kayttoon ja tut-

kimusten seurauksena uutta faktatietoa péivitetddn kokoajan.
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Etiikka tulee ottaa huomioon myds kirjaamisessa. Erilaiset lait madrittelevat, ettd mité Kir-
jauksissa tulee ndkyé. Potilaan tietojen kirjaaminen tulee tapahtua mahdollisimman nopeas-
ti sekd kirjaaminen pitéé tehda yhteistytssa potilaan kanssa siind suhteessa, etta potilaalla
on oikeus tietdd mitd hénestd on Kirjattu potilastietokantaan. (Henkil6tietolaki
22.4.1999/523.) Kirjaamisessa pitdé ottaa myods huomioon, ettd mita kirjaa. Jokaisen hoita-
jan tulisi kirjata eettisesti oikein, vaikka se joidenkin mielesté tuntuisi turhalta Kirjata kaik-
kia asioita, joita potilaalla tulee mieleen. Kuitenkin on hyva kirjata myods potilaan omia
mielipiteitd hoidosta ja sen onnistumisesta. T&t4 kautta voidaan my6hemmin potilastiedois-
ta saada selville, ettd mitd mielta potilas on ollut hoidosta. Myds hoitoon suostuvuus on
tarkedd kirjata, ettei aloiteta jotain tiettyd hoitoa potilaan haluamatta sitd. (Laki potilaan
asemasta ja oikeuksista 17.8.1992/785.) Myods Suhonen (2005, 43) on sitd mieltd, etté kirja-
tessa tietoja potilaasta on tarkeéda kirjata ylos, jos potilaalla on itsell4&n jotain kerrottavaa
terveydentilastaan tai esimerkiksi, jos potilas on erimielta tai jopa kieltdytyy hénelle teht&-

vista hoidoista/toimenpiteista.

Salassapitovelvollisuus patee myds kirjaamisessa. Muiden ei tulisi tietdd, ettd mité potilaas-
ta on kirjattu, jos he eivét kuulu potilaan hoitoryhmé&én. (Sosiaali- ja terveysministerion
asetus potilasasiakirjoista 30.3.2009/298.) Esimerkiksi toisella osastolla oleva hoitaja ei saa
lukea potilaan tietoja, jos tdméa ei ole hanen omalla osastollaan hoidettavana. Jos hoitaja
nain tekee, niin han toimii eettisesti vaarin. Tassa tilanteessa hoitaja voi miettia tilannetta
omallekin kohdalleen. Ei kukaan haluaisi, ettd joku toinen lukee henkildkohtaisia tietoja ja
nain saa selville esimerkiksi laakityksen tai jonkun sairauden, joka potilaalla on ja nain voi

levittaa tietoa taas eteenpéin.
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3.3 Hoitotydn kirjaamisen historiaa ja sen muutos elektroniseen kirjaamiseen

3.3.1 Hoitotydn kirjaamisen historiaa

Manuaalisella kirjaamisella tarkoitetaan kasin kirjattua tietoa paperille (Saranto ym. 2007,
66). Manuaalisen Kirjaamisen juuret ulottuvat 1920-1930 luvulle asti. Talta aikakaudelta on
I6ydetty merkintdja potilaan hoidon kirjaamisesta. Nama merkinnét on 16ydetty Turun Yli-
opistollisen keskussairaalan potilaspapereista. Potilaasta on ollut merkittynad nimi, ika, koti-
paikka, tauti, milloin potilas on otettu hoitoon ja koska han on poistunut sairaalasta. Hoidon
maksusta on ollut myés merkint6ja ja potilaan hoidollista tilaa on my®6s arvioitu. Potilaalle

tehdyt toimenpiteet ovat olleet myds kirjattuna ylés. (Moisander ym. 1992, 3.)

1950 luvulla on kirjaaminen ollut jo systemaattisempaa ja tallgin onkin ollut k&ytdssa niin
sanottuja mustia vihkoja. Erona ehka aikaisempaan on se, etta vihkoon on Kirjattu hoitotyén
suunnitelma, jossa on ollut mainintoja potilaalle suoritettavista tarkkailuista kuten lamman
mittaamisesta. Hoitajat olivat myos tehneet merkint6ja suorittamistaan hoitotoimenpiteista.
1960 luvulla otettiin kayttdon rengaskirjat joissa oli jokaiselle potilaalle oma hoitosuunni-
telmalomake. 1960-luvun loppupuolella otettiin my6s kayttoon tulohaastattelulomakkeet.
(Moisander ym. 1992, 3.)

Aikaisemmin manuaalinen kirjaaminen oli yksittdisen hoitajan tai tyontekijan tapa merkita
itselleen asioita muistiin. Nykyisimmassa manuaalisen kirjaamisen muodossa on kuitenkin
siirrytty moniammatillisempaan yhteistyohon, jossa useammat alalla tydskentelevét tahot
pystyvat seuraamaan potilaan vointia potilaskertomuksesta. (Saranto ym. 2007, 67.) My6s

rakenteinen kirjaaminen tahtd&d moniammatilliseen yhteistyéhon ja sen sujuvuuteen.
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Se miten pééastiin manuaalisen kirjaamisen nykyaikaisimpaan malliin, on perdisin 1970-
luvun lopulta. Téll6in sairaanhoidon tutkimuslaitoksella kéynnistettiin tutkimus- ja kehit-
tdmisohjelma joka osaltaan auttoi viemaan eteenpéin hoitotyon kirjallisen suunnittelun ke-
hittamistd. Tutkimuksen tyonimena kaytettiin Hoitotyon prosessimenetelmén kayttd nimi-
kettd. (Krause 1984.) Potilaan hoitoty0on tarpeen maéérittely, hoitotyon suunnittelu, hoito-
tyon toteutus ja hoitotydn arviointi ovat hoitotydn prosessin osa-alueita ja ndma osa-alueet

ovat myods nykyisen rakenteisen kirjaamisen pohjana (Mékila 2007, 35).

3.3.2 Hoitotyon elektroninen kirjaaminen ja siihen siirtyminen

Elektronisella tai sdhkdiselld potilaskertomuksella tarkoitetaan tietotekniikan avulla tapah-
tuvaa sairaskertomuksen tietojen tallentamista, sailyttamistd, valittdmista ja kayttamista.
Sahkoinen potilasasiakirja siséltdd monenlaista tietoa potilaan terveydentilasta, hanta kos-
kevista laakitys, laboratorio ja esimerkiksi kuvantamis vastauksista seka myos tietoa jota

kaytetaan epasuorasti potilaan hoidossa. (Saranto ym. 2007, 97.)

Tietotekniikan kayttd sairaala ymparistossa ulottuu jopa 1960-luvulle asti. Tallgin tietoko-
neita kaytettiin lahinna taloushallinnon puolella. Mutta kuitenkin jo vuonna 1982 otettiin
kayttoon ensimmainen elektroninen potilaskertomus. Taman jalkeen kehittelyéd on jatkettu
ja useita erilaisia ohjelmia on tuotu eri terveydenhuollon organisaatioiden kayttoon. (Saran-
to ym. 2007, 98.)

Elektronisella kirjaamisella pyritédéan siihen, ettd tieto olisi kaikkien sité tarvitsevien saata-
villa juuri silloin, kun he sité tarvitsevat. Tietoa pyritdan siirtdmaén nopeasti eri organisaa-
tioiden ja ammattiryhmien valilla. T&lla kaikella pyritddn luomaan entisté asiakasl&htoi-
sempi hoito potilaalle ja saumattomampi yhteisty0 potilasta hoitavien tahojen kesken. (Asi-
kainen ym. 2008, 60.)
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3.4 Rakenteinen kirjaaminen

Suomessa ollaan parhaillaan siirtymassa valtakunnalliseen hoitotyon rakenteiseen doku-
mentointiin. Turun terveystoimessa kehittdmishanke on alkanut vuonna 2007 marraskuussa
ja talla hetkelld sielld jalkautetaan valtakunnallista hoitotyon ydintietoihin perustuvaa ra-

kenteista kirjaamismallia (Salmela, 27.3.2009 sédhkdpostiviesti).

Hoitotietojen kirjaaminen, kirjaamisen sisaltd ja hoitotyon ydintiedot ovat rakenteisen Kir-
jaamisen sisin. Naiden kaikkien osa-alueiden tyostamisessa tarvitaan rakenteista kirjaami-
sen mallia. Vuonna 2000 tulivat kayttdon ensimmaiset séhkdisen potilas tietojarjestelmén

sisaltoméaaritykset.

Kaksiosaiseksi jaoteltu rakenne koostuu ydin- ja perustasonkertomuksesta. Ydinkertomuk-
sessa kay ilmi potilaan henkild — ja yhteystiedot, miksi potilas on tullut hoitoon tai tarkas-
tukseen, hoidon paatavoitteet, hoitomenetelmat ja toimenpiteet niin kuin myds loppuarvio
potilaasta ja jatkohoitosuunnitelma. Kun taas perustason tietoihin kirjataan potilaan hoidon
suunnittelu, toteutus sek& arviointi. Perustason kertomukseen Kirjataan tietoja terveyden-
huollon ammattihenkildiden toimesta ja se siséltdd kaikki merkinnat potilaan hoidosta ja
hanen ohjauksestaan. (Hartikainen, Kokkola & Larjomaa 2000, 15; Saranto ym. 2007, 99.)

Ydintasonkertomuksen tarkoitus on koota hoitojakson aikana saatu tieto potilaan tilasta
yhteenvedoksi. Talldin jokainen joka potilaan tietoja tarkastelee saa nopeasti yleiskuvan
siitd minka vuoksi potilas hoitoa tarvitsee. Se ohjaa terveydenhuollon ammattilaisia tavoit-
teiden saavuttamisessa ja néin ollen jokaisen on helpompi pidattaytya hoitosuunnitelmassa.
Ydinkertomuksessa hoitoprosessin kulku kuvataan tulotilanteesta loppuarviointiin seka
usein myos potilaalle suunnitellaan jatkohoitosuunnitelma. Ydinkertomukseen luodaan tie-

tokokonaisuuksia jostakin terveydenhoidon osa-alueesta, kuten tulotilanteesta. Joskus saat-
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taa olla myos tarpeen, ettd esimerkiksi kertaluontoisesta kdynnisté tehddédn merkintd ydin-
kertomukseen. Y leisesti ottaen terveydenhuollon ammattihenkil® vastaa tiedon siirtdmisestéa
ydinkertomukseen. Perustason kertomus taasen siséltda tarkempaa tietoa potilaan hoidon
suunnittelusta, toteutuksesta seka arvioinnista hoitohenkildston kirjoittamana. Perustason
kertomukseen merkitadn kaikki potilaan hoitoa ja ohjausta koskevat tiedot. (Hartikainen
ym. 2000, 16-17; Saranto ym. 2007, 99.)

”Kansallisten vaatimusten mukaisesti hoidon systemaattinen kirjaaminen tarkoittaa potilaan
hoidon kuvaamista sahkoisissa potilaskertomusjarjestelmisséd hoidollisen pé&&atoksenteon
vaiheiden mukaan” (Tanttu, 2008). Kirjaamisessa on tietyt rakenteet, joita tdydentavat tietyt
termistot. Nama rakenteet ovat ndkyma, hoitoprosessin vaihe, otsikko sekéd ydintiedot.
Ydintietoja ovat tarve, toteutus, tulos, yhteenveto sekéd hoitoisuus. Komponenttien mukaan
Kirjoitettu teksti muodostaa potilaan hoitokokonaisuuden. Komponentit ovat osa FinCC-
luokituskokonaisuutta. (Ensio, Kaakinen, & Liljamo, 2008) Kéytdnndssa tdmé tarkoittaa
sitd, ettd kirjaamisessa on tietyt otsikot joiden mukaan kirjataan. Otsikoiden alla oleva teksti
on vapaamuotoista, jonka ty0dssé oleva hoitaja on itse kirjannut. Komponentteja on 19 eri-
laista, jotka jokainen on oma alueensa. Komponenteilla on myds omat péaaluokat seké ala-
luokat, joilla kirjaamisesta saadaan vield spesifimpéa. Nadiden 19 eri komponentin kirjaami-
sesta koostuu koko hoitotyon kuva yhden potilaan kohdalla. Yhtenaisen kirjaamismallin
teossa kaytettiin luokituksina hoidontarveluokitusta sekd suomalaisen hoitotyon luokitusta.
Yhtendisen kirjaamismallin odotetaan tuovan yhtendisyytta eri organisaatioiden vélille seka
my0s organisaatioiden sisdiseen toimintaan. Yhtendinen kirjamaismalli helpottaa tydskente-
lya, kun kaikille on samanlainen selvd malli, jonka mukaan kirjataan. Kirjaamisen kautta
pitéisi myos saada nakyville tyontekijéiden laadukas hoitotyd, joka tulee esiin monipuoli-
sena kirjaamisena. (Tanttu, 2008.)

Rakenteinen kirjaaminen kaytannossa tarkoittaa siis sitd, ettd kirjaaminen on jaettu omiin
osiinsa. Hoidon tarve tarkoittaa sitd, ettd hoitajat kuvaavat itse mita hoitoa potilas tarvitsee
ja mité asioita pitad tehdd, jotta ongelmia voidaan poistaa tai lieventdd. Diabetespotilaan
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tapauksessa tdma voisi olla, ettd potilas tarvitsee insuliinihoitoa ja sitd annetaan tietty annos
tiettyind aikoina. Hoidon tavoitteessa hoitajien tulee kirjata jonkinlainen tavoite potilaan
hoidolle. Tavoite voi olla pitkdaikainen tai se voi muuttua paivittdin potilaan kuntoutumi-
sen mukaan. Esimerkkind tavoitteeksi voisi olla diabetespotilaan tavoite ld&dkehoidossa op-
pia oikean insuliinin pistamistapa. Ravitsemuksen kannalta hanen tavoite voisi olla, ettd
han oppii oikeanlaisen ruokavalion diabeteksen kannalta. Téstd eteenpdin sitten hoitajat
Kirjaavat, ettd miten potilasta on ohjattu ja ettd miten ohjaus on onnistunut. Ravitsemuksen
ohjaaminen tulee myos kirjata. Hoidon onnistumista mygs arvioidaan. Tassa tapauksessa
arvioidaan sitd, miten insuliinin pistdminen on onnistunut tai ettd miten potilas on oppinut
oikean ruokavalion. Hoitotydn toiminnot siséltdvét sen mita potilaalle on tehty esimerkiksi
paivan aikana. Siihen kirjataan esimerkiksi insuliinin anto. Hoidon tuloksissa kerrotaan,
ettd missa asioissa on hoidon aikana edistytty tai missd ei ole onnistuttu. N&it& arvioidaan
kolmella kriteerill&, jotka ovat parantunut, ennallaan sek& huonontunut. Hoitotyén yhteen-
vedossa kuvataan potilaan koko hoitojaksoa. Se toimii hyvanad apuna jatkohoitopaikalle,
kun on kasattu yhteen tarkeimpia asioita hoitojakson ajalta. Siind voidaan kayttaa jo aikai-

semmin Kirjattua tietoa. (Tanttu, 2008.)

3.5 Turun terveystoimen kirjaamishanke

Turun terveystoimessa on myds meneilld&n tuo HoiDok-hanke. Sen yhteydessd kevéalla
2008 tehtiin kysely, jossa selvitettiin kirjaamisen nykytilannetta terveystoimessa seké hoi-
tohenkilékunnan muutosvalmiutta uuden kirjaamismallin jalkautuessa. Kyselylomakkeet
taytettiin intranetin kautta. Vastauksia kyselyyn tuli 289 ja vastausprosentti oli 17,9. Maa-
réllisesti eniten vastauksia saatiin kaupunginsairaalasta. Sairaanhoitajat olivat innokkaimpia
vastaajia. Heitd oli 131. (Ylonen & Salmela, 2008.)

Kyselyn mukaan yli puolet oli sitd mieltd, ett4 he tunnistivat ja tarkistivat paivittain poti-

laidensa tarpeet ja ongelmat. He sanoivat tunnistavansa potilaan tarpeet. Kuitenkin vain 31
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prosenttia kirjasi ylos potilaan tarpeet ja ongelmat. Alle puolet vastaajista tarkisti tarpeet ja
ongelmat paivittdin. Positiivista on se, ettd 88 prosenttia ilmoitti kirjaavansa péivittdin poti-
laille tekemansé hoidon. Psykiatriassa oli korkein prosentti sille, ettd jokapéaivéisia toimia ei
Kirjattu, kun taas kotisairaanhoitoa tukevat vuodeosastot saivat prosentikseen 100. Potilai-
den tilaa seurattiin kyselyn mukaan myds hyvin. 71 prosenttia ilmoitti seuraavansa potilaan
tilaa paivan aikana ja myos Kirjasi siita ylos potilastieto-ohjelmaan. Vaikka potilaille oli
tehty tavoitteita, niin vain 34 prosenttia Kirjasi niiden onnistumisesta. Kaupunginsairaalassa
puolet ilmoitti, ettd tavoitteiden onnistumista ei kirjattu. Potilaiden omat ndkemykset hoi-
dosta kirjattiin hyvin. 71 prosenttia ilmoitti, ettd he kirjasivat paivittain potilaiden omia
nakemyksid. Yleisesti 53 prosenttia olivat tyytyvaisia oman tyoyksikkonsé tapaan kirjata.

64 prosenttia oli myos tyytyvdisia omaan kirjaamistapaansa. (Yl6nen & Salmela, 2008.)

Uusi kirjaamismalli tuottaa usein vaikeuksia kirjaamiseen, kun pitda oppia paljon uutta.
Seuraavaksi on kayty lapi samaisen kyselyn perusteella sitd, ettd mita ongelmia ja vaikeuk-
sia kirjaamismalli on tuottanut. Positiivista on se, ettd yli puolet kokee ettd olennaisten tie-
tojen kirjaaminen ei ole vaikeaa. Hoitotydn prosessin mukaan kirjaaminen toi molemmin-
puolisia mielipiteitd. Prosenttiluku oli melkein sama puolesta ja vastaan vastanneilla. Kir-
jaamisen loogisuus koettiin enemman helpoksi kuin vaikeaksi. Kirjaaminen koettiin myos
selkedksi ja se taytti saadosvaatimukset. 36 prosenttia koki, etta oli saanut tarpeeksi hyvan
koulutuksen hoitotyon prosessin mukaan kirjaamiseen sekd 33 prosenttia koki hallitsevansa
sen. Tarve- ja toimintoluokitusten osaamisessa oli selvaa puutetta. Vain 9 prosenttia vastasi
tuntevansa kyseiset luokitukset. Niihin annettu koulutus oli vastaajien mielesté liian vahais-
t4, koska vain 10 prosenttia koki, ettd oli saanut tarvittavan maaran koulutusta. Kéytanndssa
vain 14 prosenttia koki hallitsevansa tarve- ja toimintoluokituksen mukaisen Kkirjaamisen.
(Ylonen & Salmela, 2008.)

Tamén lahtokartoituksen jalkeen valtakunnallista kirjaamismallin mukaista kirjaamista on
kehitetty Turun terveystoimessa seuraavilla tavoilla. Terveystoimessa on tehty yhteiset laa-
tuvaatimukset ja —kriteerit, yhteiset hoitondkemykset seka arvioitu projektin onnistumista
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Turun terveystoimessa. Kirjaamisesta vastaavia sairaanhoitajia on koulutettu uuden kirjaa-
mismallin my6td, jotta he osaisivat omilla tydpaikoillaan auttaa muita kirjaamisessa. (Sal-
mela, 27.3.2009, sahkopostiviesti.)

4 HOITAJIEN KIRJIAAMISTAIDOT JA KOKEMUKSET
KIRJAAMISESTA SEKA KIRJAAMISEN LAATU HOITOTYOSSA
TUTKIMUSTEN POHJALTA

4.1  Elektronisen Kirjaamisen haasteet ja hyodyt

Nykyaan edellytetdén, ettd tieto jota hoitotydssa kaytetddn, perustuu tutkittuun tietoon ja
sen tulee olla ajantasaista. Terveydenhuollon ammattilaisten tulee kuitenkin olla my®os Kriit-
tisia tutkitun tiedon suhteen ja arvioitava onko tieto luotettavaa. (Hallila 2005, 13-15.) Yh-
dysvaltalaisessa tutkimuksessa selvisi, ettd esimerkiksi vain 28 % kaikista vastanneista ko-
kee taitonsa hakea tietoa cinahl:sta tai medline:sta hyvaksi, oikein hyvaksi tai erinomaisek-
si. Tasta syysta yhdysvalloissa 2006 julkaistu tutkimus pistadkin miettim&én osaavatko hoi-
tohenkilokuntaan kuuluvat todella hakea tutkittua tietoa juuri atk:n valityksella. (Wilbright
ym. 2006, 41.)

Haasteena elektronisessa kirjaamisessa ja jopa esteend sen kehitykselle ovat hoitohenkil6-
kunnan puutteelliset yleiset atk taidot. VValineet ovat osiltaan vaikeakayttoisia seka ohjelmat
ovat paikoittain vanhentuneita seka joissain yksikoissé ei ole tarpeeksi tietokoneita. (Siner-
vo & Von Fieandt 2005, 58.) Yhdysvalloissa tehdyssé tutkimuksessa todettiin myés henki-
I6kunnan atk-taidot puutteellisiksi. Tutkimukseen osallistui 454 hoitohenkilokuntaan kuu-
luvaa tyontekijéé ja heidat kategorioitiin i&n, koulutuksen, tydyksikon sekd valmistumis-

vuoden perusteella. Ongelmaksi atk-taidoissa nousi esimerkiksi tietojen kopiointi ja siirta-
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minen. Kaikista vastanneista 67 % koki osaavansa tdmén taidon joko kohtalaisesti tai huo-
nosti. (Wilbright ym. 2006, 41.) My6ds vuonna 1999 Tydéterveyslaitoksen keradmaéssa ai-
neistossa tuli esille, ettd noin viidennes vastaajista piti atk:n kéyttétaitojaan taysin riittamat-
tdmin&. Kuitenkin kattavalla peruskoulutuksella olisi mahdollista saada aikaan kehittymista
tietotekniikan taidoissa. Koulutuksissa ei tulisi kuitenkaan keskittyd liian pieniin osa-
alueisiin vaan lapi tulisikin kayda suurempia kokonaisuuksia. (Suomi, Raitoharju & Wik-
strom 2004, 2277.)

Suomen ladkarilehden artikkelissa tulee esille, ettd kun alkuperdinen tutkimus tietoteknii-
kan kayttamisesta ja kokemisesta suoritettiin vuonna 1999, niin noin kolmannes sosiaali- ja
terveydenhuollon henkilékunnasta ei kayttanyt ollenkaan tietotekniikkaa tydssdan. Moni
kuitenkin uskoi silloin, ettd tietotekniikan kaytté tulee lisddntyméén seuraavien vuosien
aikana ja vuoteen 2004 mennessé tietotekniikka oli tosiaan lisdantynyt hoitotydssa. Tutki-
muksessa tuli myos esille eridvia mielipiteita tietotekniikan hallintaan liittyvissa asioissa.
Osa vastaajista oli sitd mieltd, ettd viiden vuoden aikana tietotekniikan hallinata helpottuisi,
mutta kuitenkin osa uskoi jatkuvan jérjestelmien vaihtumisen ja lisddntymisen vaikeuttavan

oppimista. (Suomi ym. 2004, 2277.)

Kiireen koettiin myos lisadntyneen niilld henkil6illa jotka kayttivét tietotekniikkaa eniten.
Henkilokunta kokee asian todennakoisesti niin, ettd tietotekniikasta ei ole itse hoitotilan-
teessa suurtakaan hyotyd vaan se jopa hairitsee keskittymisté. Itse hoitotilanteen kirjaami-
nen koneelle vie aikaa ja vaatii kdyttajalta aikaa, motivaatiota ja intensiivisyytta. Tulee sel-
lainen olo, ettd sen hetkisen potilastilanteen kirjaamisen hyodyt tulevat esille vasta my6-
hemmassé vaiheessa, kun potilas saapuu esimerkiksi uudestaan hoitoon. (Suomi ym. 2004,
2278.)
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Kuitenkin vastustus tietokoneita kohtaan ei ole ainoastaan terveydenhuollon ongelma. Tie-
totekniikkaa kayttavien tulisikin muistaa, ettd uudistusten toteuttaminen on hidasta ja vaatii
kaikilta osapuolilta karsivéllisyyttd. (Suomi ym. 2004, 2278.)

Turun yliopistollisessa keskussairaalassa toteutettiin pitkittaistutkimus, jonka tuloksena
todettiin, ettd tietotekniikasta on hyotya tietojen kirjaamisessa. Tutkimuksessa vertailtiin
vuodeosastopotilaan hoidon Kirjaamista eri vuosien aikana. (Ensio & Hayrinen, 2007, 73.)
Myos Péivi Lennon tekemdsséd Pro gradu-tutkielmassa tuli esille elektronisen kirjaamisen
hyddyt. Téssé tutkielmassa hoitajat kokivat elektronisen potilaskertomuksen hyodylliseksi
etenkin kun potilas saapui hoitoyksikkoéon. Tama siitd syystd, ettd talloin hoitajalla oli
mahdollisuus paasta heti késiksi potilaan aikaisempien hoitojaksojen aikana kertyneisiin
potilastietoihin, miltd tahansa tietokoneelta yksikdssa. Tallgin ei tarvinnut hakea vanhoja
papereita arkistosta. (Lento 2006, 50-51.)

Tuija Hartikaisen tutkimuksessa tutkittiin, ettd miten sahkoisen potilaskirjaamisen kayttd
on vaikuttanut jokapéivaiseen tyontekoon. Tutkimuksessa haastateltiin sairaanhoitajia, jot-
ka tyoskentelivat Kuopion yliopistollisessa sairaalassa operatiivisella tulosalueella. Tutki-
muksessa kavi ilmi, ettd sdhkdinen Kirjaaminen koettiin vaikeaksi ja aikaa vievaksi. Sai-
raanhoitajat tekivat usein tuplakirjaamista, kun he ensin kirjasivat paperille ja sen jalkeen
vasta sahkoisesti. Myds omat tietokoneen kayttotaidot koettiin huonoiksi ja nain esimerkik-
si haastattelutilanteessa ei tietokonetta kéytetty, koska koettiin ettd siihen keskitytaan liikaa.
Positiivisia asioita sdhkoisesta kirjaamisesta olivat se, ettd kirjaaminen oli selvéé ja siihen

oli oma tietty paikkansa. (Hartikainen, 2008.)
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4.2  Hoitajien kokemukset hoitotyon rakenteisesta kirjaamisesta

Paivi Lennon tutkimuksessa hoitajat arvioivat otsikoiden kayttoa rakenteisessa Kirjaamises-
sa haastavaksi. Syitéa tdhdn olivat otsikoiden suuri mééra, otsikoiden osittainen paallekkai-
syys ja my0s epadvarmuutta aiheutti se mitd asioita piti kirjata minké&kin otsikon alle. Hoita-
jat kokivat myds, ettd sama tieto jouduttiin kirjaamaan useamman otsikon alle, jotta se
varmasti 16ytyisi. Kuitenkin ndista haasteista huolimatta hoitajat eivat haluaisi palata takai-
sin vanhaan manuaaliseen kirjaamiskaytantoon. Tama siksi, ettd hoitajat kokivat kuitenkin
potilas tietojen 10ytyvadn nopeammin sek& kaytdssé olevat otsikot ohjaavat kirjaamista kui-
tenkin hyvin ja otsikoiden alle Kirjattua tietoa on helpompi hakea. Tutkimuksessa ilmeni
myaos, ettd hoitajien keskuudessa artymysta aiheutti se, ettd kaikki potilaan hoitoon liittyvat

ammattiryhmat eivat kayta rakenteisen kirjaamisen jarjestelmaa. (Lento 2006, 50-52.)

Anne Kuusiston tekemassa tutkimuksessa tutkittiin sairaanhoitajien kokemuksia sahkoises-
tad yhteenvedosta kirjaamisessa. Tutkimus on tehty satakunnan sairaanhoitopiirissa. Siella
siirtyminen uuteen kirjaamismalliin oli tapahtunut yllattdvan hyvin. Kirjaaminen koettiin
osaksi ty0td, mutta sairaanhoitajien kertomana se vei liikaa aikaa tyopaivasta. Kirjaaminen
vahensi hoitotydssa kaytettdvaa aikaa. Sahkdisen yhteenvedon tavoitteena oli, etta se olisi
mahdollisimman kattava mutta lyhyt paketti, josta olisi helppo kertoa seuraavalle tyévuo-
rolle raporttia. Sairaanhoitajat saivat koulutusta uuteen kirjaamismalliin. Otsikoiden kayttd
koettiin vaikeaksi ja niiden ké&ytdssa oli selvié eridvéisyyksid. Esimerkiksi potilaan l&&ki-
tyksesta kirjattiin eri paikkoihin eikd aina tietyn laékitys otsikon alle. (Kuusisto, 2007.)

Sahkoinen kirjaaminen koettiin hyvéksi ja paremmaksi keinoksi, kuin vanha malli jossa
kirjattiin paperille. Kirjaaminen koettiin my0s tarkeéksi, jotta jokainen hoitaja paasisi lu-
kemaan potilaan tiedoista ja saisi niistda mahdollisimman hyvan kuvan. Sairaanhoitajien
kokemusten mukaan myos toiminta on selvésti selkeytynyt uuden mallin ansiosta. Kun sai-

raanhoitajilta kysyttiin, haluaisivatko he palata vanhaan kirjaamismalliin, oli vastaus ollut



27

yksipuolinen. Vanhaan kirjaamismalliin ei haluttu palata, koska sahkdinen kirjaaminen oli
koettu osana nykypdivaa terveysalalla. Myos se, ettd kenenkaan ei tarvitsisi tulkita enaa

toisen kasialoja, koettiin myods hyvaksi asiaksi. (Kuusisto, 2007.)

Tilanpuute kirjaamiselle oli myo6s ollut ongelmana ennen séhkaista kirjaamista, mutta tieto-
koneita kaytettdessd tatd ongelmaa ei ole. Myos tassakin tutkimuksessa sairaanhoitajien
mielestd potilaan tietojen lukeminen koettiin helpommaksi. My6s virheitd pystyttiin pa-
remmin korjaamaan kuin aikaisemmin ja potilaspaperit pysyivéat siistimpand. Raporttien
antaminen on sairaanhoitajien kokemusten mukaan vaikeutunut, koska tietojen lukeminen
koetaan hankalaksi. Téhan on vaikuttanut se, ettd sairaanhoitajat kokevat, etta tiedot ovat
lilan monessa paikassa potilaan hoitotiedoissa. Sahkoisté jarjestelmaa kaytettiin kuitenkin,
jos haluttiin saada tarkempaa tietoa potilaasta. Jotkut hoitajat kayttavat kuitenkin mielell&an
séhkoista jarjestelméé raporttia pitdessa Tekniset ongelmat ovat my0ds vaikeuttaneet sai-
raanhoitajien mielesta sédhkdista kirjaamista. Esimerkiksi langattoman verkon toimimatto-
muus koetaan suureksi ongelmaksi. Vaikkakin sahkoistd jarjestelméa kaytettiin tutkimuk-
sen mukaan vahéan, niin sairaanhoitajat kuitenkin ymmarsivét tilanteen, etta sita tulisi kayt-

td44 enemman ja he myos halusivat kayttaa jarjestelméd enemman. (Hartikainen, 2008.)

Bjorvelin, Wredlingin ja Thorell-Ekstrandin (2002, 206-214) tutkimuksessa verrattiin kahta
eri rekisterdityneiden hoitajien ryhmaéa toisiinsa, jotka olivat vastanneet kysymyslomakkee-
seen heidan mielipiteistd&n hoitotyon kirjaamisessa. Tarkoituksena oli saada tietoa mita
hoitajat mieltavat edellytyksiksi ja seurauksiksi heidan hoitotyon kirjaamisessaan VIPS
mallia kaytettdessd. Molemmat ryhmét A ja B kadvivét lapi kolme péivaa kestavan kurssin ja
ryhma A osallistui myds 2 vuotta kestdneeseen kokonaisvaltaiseen interventio ohjelmaan.
Tulokseksi saatiin, ettd riippumatta ryhmasta, suurin osa osallistujista oli sitd mieltd, etta
hoitotyon dokumentoinnista VIPS mallia kayttden on hyotyé heille heidén jokapéivaisessa
tyossaan. Hoitajat kokivat myos, ettd VIPS mallin k&yttd parantaa potilas turvallisuutta

seké helpottaa dokumentointia hoitotydssa.
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4.3  Kirjaamisen laatu hoitoty6ssa

Kirsti Orasmaa-Kasslinin pro-gradu tutkielmassa (2000, 34,37), joka tehtiin silmapoliklini-
kalla, tuli esille, ettd kirjaaminen oli hyvin véhaista hoitosuunnitelman toteuttamisen ja ar-
vioinnin osalla. Hoitosuunnitelman toteuttamista ei systemaattisesti Kirjattu. Kirjattuna
elektroniseen sairaskertomukseen hoitotydn suunnitelman toteutumisesta oli vain 13 %:ssa
sairaskertomuksista. Kokonaisuutena tutkimuksesta selvisi, ettd hoitotyon kirjaaminen ei
kata koko palveluketjua eikéd téstd syystd takaa hoidon jatkuvuutta eikd tiedonkulku ole
taysin aukotonta eri tahojen valilla.

Tukholmalaisen tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata ja analysoida niin sanottua VIPS
mallia kéyttden hoitajien dokumentointia potilas asiakirjoihin. VIPS tarkoittaa hyvinvoin-
tia, oikeudenmukaisuutta, ehkéisemista ja turvallisuutta. Tutkimuksessa kavi ilmi, ettd hoi-
tajien kirjaaminen ja hoidon suunnittelu paranivat kun he kayttivét strukturoitua dokumen-
tointia. (Bjorvell 2002, 52.)

Anneli Ension "tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata ja analysoida kdytdnnon hoitotyon
toimintoja seka laatia Suomalaisen hoitotyon toimintojen luokituksen testiversio ja kokeilla
sen toimivuutta elektronisessa hoitosuunnitelmassa.” Tutkimus toteutettiin kahdella Kuopi-
on vyliopistollisen sairaalan sisatautisella ja kahdella kirurgisella osastolla. Tutkimuksessa
kaytettiin viitekehyksend HHCC-luokitusta ja se séilytettiin nyt laaditussa Shtl testiversio
1.0:ssa. Tutkimuksesta kay ilmi, ettd hoitoty6td on mahdollista suunnitella komponenteit-
tain, sen mukaan mitka ovat hoidon tarpeita ja miten niité pyritdan toteuttamaan. Kun kirja-
taan hoitotyon toteutumista, kéytetddn kuhunkin komponenttiin kuuluvia hoitotyon toimin-
tojen paaluokkia seka kaikkein konkreettisimman tason, alaluokan toimintoja. Kolmitasoi-
sessa luokituksessa pystytaan ilmaisemaan asioita hyvinkin konkreettisesti, mutta se antaa
my6s mahdollisuuden abstraktisempaan ilmaisuun. Tutkimuksessa eniten kaytettyja kom-
ponentteja yhteenlaskettuna Kirurgian ja sisatautien puolella olivat l&d&kehoito, fyysinen

tasapaino, aktiviteetti, kudoseheys, nesteytys ja itsehoito. Kirurgisilla osastoilla kirjattiin
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huomattavasti enemman esimerkiksi laékehoito, itsehoito ja kudoseheys komponentin alle,
kun taas sisatauti osastoilla hieman enemman Kirjattiin fyysinen tasapaino ja nesteytys
komponenttien alle. Potilaalle tuleva hy6ty luokitusten kaytdssa nakyy kun asioita kirjataan
yhtenaisemmin eri hoitopisteissa ja nain tietoa on helpompi siirtaa eri hoitoketjujen vélilla.
(Ensio 2001, 63,99,101-102.)

3) JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

Tassa opinnaytetydssa oli tarkoituksena tuoda esille mitd kirjaamisesta tiedetaéan kirjalli-
suuden perusteella. Menetelmana oli kirjallisuuskatsaus, jonka avulla etsimme tietoa aikai-

semmin tehdyista tutkimuksista liittyen hoitotyon kirjaamiseen.

Hoitajien kokemuksia rakenteisesta Kirjaamisesta 16ytyi enemman kuin muuta materiaalia.
Y leisesti tulokset olivat sellaisia, ettd mielipiteet erosivat aika lailla sairaanhoitajien kesken.
Syité siihen, ettd Kirjaamisesta ei pidetty, olivat otsikoiden suuri maarg, otsikoiden osittai-
nen paallekkéisyys ja myos epavarmuutta aiheutti se mita asioita piti kirjata minkakin otsi-
kon alle. Hoitajat kokivat myds, ettd sama tieto jouduttiin kirjaamaan useamman otsikon
alle, jotta se varmasti l6ytyisi. Myos se, etta kaikki ammattiryhmat eivat kaytad samaa Kir-
jaamismallia koettiin huonoksi. Otsikoiden kayttd koettiin vaikeaksi ja niiden kaytossa oli
selvié eriavaisyyksié. Esimerkiksi potilaan ladkityksestd kirjattiin eri paikkoihin eik& aina
tietyn laékitys otsikon alle. Kirjaaminen koettiin osaksi tyotd, mutta sairaanhoitajien kerto-

mana se vei liikaa aikaa tyopéaivasta. Kirjaaminen véahensi hoitotydssé kéaytettavaa aikaa.

Positiivisia mielipiteitd saatiin myds. Sahkoisen yhteenvedon tavoitteena oli, ettd se olisi
mahdollisimman kattava mutta lyhyt paketti, josta olisi helppo kertoa seuraavalle tyévuo-
rolle raporttia. Sairaanhoitajat saivat koulutusta uuteen kirjaamismalliin. S&hkoinen Kirjaa-

minen koettiin hyvaksi ja paremmaksi keinoksi, kuin vanha malli jossa kirjattiin paperille.
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Kirjaaminen koettiin my0s térkedaksi, jotta jokainen hoitaja paasisi lukemaan potilaan tie-
doista ja saisi niistd mahdollisimman hyvan kuvan. Hoitajat kokivat myds potilastietojen
I6ytyvén helpommin ja nopeammin koneelta potilaan tullessa osastolle. Hoitajalla oli mah-
dollisuus paasta heti kasiksi potilaan aikaisempien hoitojaksojen aikana kertyneisiin poti-
lastietoihin, milt4 tahansa tietokoneelta yksikossa. Tallgin ei tarvinnut hakea vanhoja pape-
reita arkistosta. Hoitotyon dokumentoinnista on ollut sairaanhoitajille hyotyd heidan joka-
paivéisessa tyossadn. Hoitajat kokivat, etta rakenteisen kirjaamisen kéaytté parantaa potilas

turvallisuutta sek& helpottaa dokumentointia hoitoty0ssé.

Kirjaamisen laadusta saimme sellaisia tuloksia, ett4 kirjaaminen on véhéista hoidon suun-
nittelun kannalta. Hoitosuunnitelman toteuttamisen ja arvioinnin osalta kirjaaminen oli
my06s hyvin véhaistd. Hoitosuunnitelman toteuttamista ei systemaattisesti kirjattu. Hoito-
tyon kirjaaminen ei kata koko palveluketjua eika tastd syysta takaa hoidon jatkuvuutta eika
tiedonkulku ole taysin aukotonta eri tahojen vélilla. Rakenteisen Kirjaamisen kautta hoidon
suunnittelun Kirjaaminen oli parempaa. Strukturoitua dokumentointia kayttden hoitajien
kirjaaminen ja hoidon suunnittelu paranivat. Tietokoneen kayttotaitojen puute koettiin kui-

tenkin vaikuttavan selvésti kirjaamiseen ja sen laatuun.

Hoitajien kokemuksia kirjaamismallin muutoksesta on tutkittu paljon. Enemman tulosten
mukaan mielipiteet olivat negatiivisia. Tassa onkin tulevaisuudessa suuri tyo saada hoitajat
tyytyvaisiksi ja kiinnostumaan uudesta kirjaamismallista. Myds heidan kokemuksiaan tulisi
kayttad enemman hyodyksi tulevaisuudessa, kun tehdaan jotain yhtd mullistavaa kuin taméa
kirjaamismallin muutos. Tdmaé asia voitaisiin ottaa huomioon Turun terveystoimessa. Tot-
takai on myods tyytyvdisia hoitajia, jotka ottavat kirjaamismallin hyvilla mielin vastaan,
mutta my0s ne negatiivisesti ajattelevat taytyisi saada myonnytettyd. Toisaalta hoitajien
nakokulma on myds se, etté tietojen helppo 16ydettavyys seka otsikot ohjaavat kirjaamista
parempaan ja laadukkaampaan suuntaan ja samalla myds késiala tulkitseminen poistuu.
N&ma osaltaan edesauttoivat sitd, ettd vanhaan kirjaamismalliin ei haluta palata ja uusi Kir-

jaamismalli koetaan nykypaivéiseksi.
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Hoitoty6ssa tulisi kiinnittdd huomiota hoitohenkilokunnan tietokoneen k&yton osaamiseen.
Tietokoneen kayton alkeet ja perusteet olisi hyva osata ennen kuin opetellaan kdyttaméaan
uusia kirjaamisohjelmia tydpaikoilla. Turun terveystoimessa voitaisiin viela tallakin hetkel-
14 lisaté hoitajien koulutusta tietokoneiden kaytossé. On hankalaa oppia uutta kirjaamismal-
lia, jos jo perus atk:n kayttotaidot ovat minimaaliset.

Hoidon jatkuvuus on potilaan hoidon kannalta erittdin tarked4 ja parannettavan varaa olisi
yhteistyossa eri hoitavien tahojen vélill4. Yksinkertaisesti jo kommunikaation lisdédminen
esimerkiksi hoitajien ja ladkarien valilla saattaisi parantaa tiedon kulkua eri tahojen valilla.
Hoitotytssa tarkeda on kuitenkin saada yksikossé oleville potilaille mahdollisimman hyva

hoito ja kayttaa aikaa konkreettisesti heidén hoitamiseensa.

Turun terveystoimen kannalta tdma opinndytetyd tuo esiin asioita, joita he voivat hyddyntaa
tulevaisuudessa. Uuden kirjaamismallin implementoinnissa tulee ottaa huomioon useita eri
asioita, joita tdmé opinnaytetyo tuo ilmi. Esimerkkein& voisi mainita aikaisemmin mainitut
yhteistyon parantaminen, Kirjaamisen kouluttaminen seka yleisesti tietokoneiden kéyttotai-
to. Tietotekniikkaa kéyttavien tulisikin muistaa, ettd uudistusten toteuttaminen on hidasta ja

vaatii kaikilta osapuolilta karsivallisyytta
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