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TIIVISTELMA
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Opinnaytetydssa paneudutaan séhkoiseen potilaskigaen ja potilaskirjaamiseen
yleensa seka siihen, miten tarke&a osa hoitajar figdtkoko hoitoty6téa kunnollinen ja
oikein tehty potilaskirjaaminen on. Opinnaytety® @ty erityisesti helpottamaan ja
selventamaan kirjauskaytantéa Vanhainkoti Paastegila.

Tieto hoitotydsta yleisesti, potilastietojen kinaigesta ja laista sen takana, perustuvat
alan kirjallisuuteen, internet- lahteisiin sekaiiakja kirjoittajan omiin havaintoihin
hanen tehdesséaan potilaskirjauksia omassa tydssaan.

Opinnaytetyossa selvitetddn lyhyesti, mitd hoitb#yoyleisesti tarkoitetaan, mita
tarkoittaa potilaskirjaaminen ja mita asioita pedhkirjaamista ohjaava laki vaatii
Kirjaamisen sisaltavan. Tyossd myos esitellaarokateohjelma, jota Vanhainkoti
Paaskyrinteessa kaytetaan kirjaamisen apuna. Cdmek@yttamiseen liittyva ohjeistus
on erillisena liitteena. Tyo sisaltda siis kakstettd, jotka ovat muutaman sivun
mittaisia ohjeistuksia.

Opinnaytetyon tuloksena on, etta potilaskirjaaminarsyyta tehda huolellisesti ja lain

kirjaimen mukaan. Nain siitd on hyotya kaikille tomin osallistuville. Oikein tehtyna
potilaskirjaukset ovat myos tyontekijan oikeudedinsuoja.

Asiasanat: hoitoty0, potilaskirjaaminen, toiminiredh opinnaytetyo



ABSTRACT

Vuorisalo, Ari. Medical reports. 25 p. , appendianguege:Finnish. Pori, Spring 2011.
Diaconia University of Applied Sciences. Nurse.(KM

Diaconia Univesity of Applied Sciences. Degree Paogme in Nursing. Option in
Nursing. Degree: Nurse.

This thesis attended to the importance of writingdmal data. The study aimed at
helping especially the staff's everyday work whernting medical data in an old

people’s home called Paaskyrinne in Pomarkku. $hugy was made to help staff to
understand the importance of writing medical dawc there it also includes instructions
how to use the computer program which they usea@skyrinne when writing medical

reporting.

The study was based on information about nursingeimeral, writing medical reports
and on the law behind the medical data. Informatias found from other studies and
previous literature survey and Internet sourcese Btudy there is also includes
information based on the researcher’'s own conahgsichen doing medical data.

The study explains the importance of medical repdithy it is so importance to write
them and write them right.

This study shows there are plenty of reasons wégical data is meant to do properly.
It makes nurse’s work easier and it is also alrttusonly legal protection.

Keywords: nursing, medical data, functional thesis
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1 JOHDANTO

Kasissasi oleva teos on tekemani opinnaytetyd, gonkolen tehnyt
sairaanhoitajaopintojeni yhteydessa loppuvaiheespitoja. Lahtékohtana tyon
tekemiseen oli luoda ohjeistus kirjaamisen sellkegiseksi ja yhtenaistamiseksi. Tyo

on toiminnallinen opinnaytetyo.

Opinnaytetyossa kasitellaan asioita, jotka liifityvpotilaskirjaamiseen. Tyd on
suunnattu Vanhainkoti Paaskyrinteen henkilokunnayttkon, ja sen tarkoitus on
helpottaa aina hankalammaksi kayvaa kirjaamistatotydista. Kirjaamista ohjaa
potilaslaki, joka maarittelee, mitd ja miten hoidosulee kirjata. Itse olen monesti
tydssani joutunut miettimaéan, mita hoidosta kigaija ennen kaikkea miten saan asian
ymmarrettdvddn muotoon. Sanonta, mitd et ole kgaret ole mydskaan tehnyt, on
varmasti monella tapaa pateva. Mielestani ei oleekdaan tarkoitus kirjoittaa hoidosta
mitd&n romaania. Tarke&a olisinkin asioiden Kirjaeen selkeasti ja ytimekkaasti.

Tassa tydssa pyrin tuomaan esille asioita, joidekoitus on helpottaa kirjaamista.

Hoitotyon laadukkaalla kirjaamisella voidaan megugsti lisatd asiakasturvallisuutta,
silla turvataan myos oikean tiedon valitys, hoigatkuvuus seké silla voidaan parantaa
hoidon tavoitteellisuutta. Huolellisesti laaditailia tehdyilla potilasasiakirjoilla on suuri

merkitys myds hoitajien oman oikeusturvan kannalta.

Seuraavat asiat asettavat entistd suurempia vdeaianthoidon dokumentoinnille.
Potilaiden terveysongelmien monimutkaistuminen, td®skojen lyheneminen,
kaytettavissa olevan tiedon maaran kasvaminen geM#daiden vaatimus saada
osallistua paatdksentekoon, joka koskee heidaromgat suunnittelua ja itse hoitoa.
Haastetta lisdd merkittavasti myos siirtyminen gédden kirjaamiseen. Monet lait ja
asetukset ohjaavat omalta osaltaan kirjaamista.s\bgililaiden ja omaisten lisdantynyt
tietdmys sairauksista ja potilaiden oikeuksistaddisomalta osaltaan odotuksia
hoitohenkilostéa kohtaan, ja entista tdrkeampaa@fhimonousee se, etta mita ja miten
potilaista ja heidan hoidoistaan kirjataan. ( Hppiaponen 2007, 90.)



Hoitoalalla tyoskentelee monen eritason koulutuksemaavia henkil6itd. Monissa
paikoissa tydskentelee my6s runsaasti henkilGitéillaj ei ole varsinaisesti
minkaanlaista  terveydenhuoltoalan  koulutusta.  Tastyysta  kirjaaminen
potilaspapereihin on monen kirjavaa. Taman tyokoitwksena on helpottaa kirjaamista

ohjaavaa lakia ja erilaisia tapoja kirjata oikefnasioita.

Hoitajat tekevat paivittain useita potilaiden jauldsaiden hoitoon liittyvia paatoksia
hoitoprosessin eri vaiheissa. Tukena péaatoksesté@ljtetdan useista eri lahteista ja
erilaisissa muodoissa olevaa koottua tietoa, mmesuista ja visuaalista dataa seka
suullista, opittua ja muistiin perustuvaa tietoadidén lisdksi paatoksia tehdaan
Kirjattuun tekstiin perustuen. Erityisesti kirjatutekstin hyédyntaminen ja sen
yhdistaminen muuhun paatoksenteon tukena kaytettgjormaatioon ja oleellisen
tiedon l6ytdminen suuresta tekstimaarastd on hoitopaatoksenteossa haasteellista.
(Hahtela, Lehtomaki 2009, 23.) Kaikessa kirjaangaesilee myds huomioida asiat,
joita kirjaamista ohjaava laki vaatii, etta siindee nakya. Vahingon sattuessa on oman
oikeusturvan kannaltakin hyva tietda, mitd asiokajaamisessa tulee nakya.
Vahinkotilanteissa on kirjaaminen syyta tehda eiy huolellisuutta noudattaen ja

lakipykalia noudattaen.



2 TOIMINTAYMPARISTON KUVAUS

Toimintaymparistond on Porin perusturvakeskukseeigtoiminta-alueen vanhainkoti
Paaskyrinne.  Vanhainkoti Paaskyrinne  tarjoaa  ikddmile  asukkaille
ymparivuorokautista, pitkdaikaista ja lyhytaikaiséatoshoitoa. Lisaksi vanhainkodin
yhteydesséa toimii tehostetun palveluasumisen yksikisukaspaikkoja on yhteensa 37.
Liséksi lyhytaikaishoidossa on 1- 3 paikkaa. Vankadin asukkaat tarvitsevat
ymparivuorokautista valvontaa, ja heidan toimintakysa on alentunut fyysisella,
psyykkisella, sosiaalisella ja/ tai kognitiivisellaalueella. Henkilokuntaan
vanhainkodissa kuuluu sairaanhoitajia, l&hi/ peoitasha ja hoitoapulaisia.

2.1 Kirjaaminen téalla hetkella Paaskyrinteen vanhai  nkodilla

Talla hetkella kirjaaminen on melkoisen sekavaahaarkodilla. Sekavuus johtuu

suurelta osin siirtymavaiheesta, jossa kirjaamidlaan siirtdmassa tietokoneille. ltse
vaikeuksia, johtuen juuri siirtyméavaiheen luomistasteista. Kaikki ihmiset omaksuvat
ja oppivat asioita eri tavalla, joten osalle hebkilnnasta kirjaaminen tietokoneille on
vield hankalaa. Tarkeaa olisi loytaa ainakin yhgairkaytantd esim. verensokereiden
merkitsemiseen. Osa haluaa merkita ne viela pdperga osa kirjaa ne pelkastaan
tietokoneelle Efficaan. Tasta johtuen tiedot molessa ovat puutteellisia ja se johtaa
epaselvyyksiin seka tiedonkulun katkoksiin arvajkittaessa. Tulevaisuudessa kaikki
kirjaaminen tulee tapahtumaan tietokoneen valitjése

Potilasasiakirjat sailytetaan talla hetkella karssa vanhainkodin arkistoissa. Niiden
arkistoiminen on tydlasta ja jossain maarin jopakiagaakin jarjestyksen ja siisteyden
yllapitdmiseksi. Vanhojen merkintdjen etsiminen isidista on myds tyolasta ja
melkoisen aikaa vievaa tyota. Sahkoinen kirjaamimelpottaa kaikkea edella mainittua
tyotd huomattavasti ja erityisesti vanhojen mekken tarkistaminen helpottuu

huomattavasti.



2.2 Opinnaytetyon tarkoitus

Tavoitteena opinnaytetyollda on luoda yhdenmukaiget selkeat ohjeet oikean
potilaskirjaamisen onnistumiseksi, eli opinnaytetyttarkoituksena on toimia
tietopakettina vanhainkodin henkilokunnalle. Lis@kavoitteena on, ettd opin itse

kirjaamisesta mahdollisimman paljon.

Nykypaivana on tarkeada, ettéd kaikki hoitoon liitykirjaaminen on oikein tehtya.
Kirjaamisen tulee olla myds selkeéaa ja siina tulke kaikki oleellinen potilaan hoitoon
ja vointiin liittyva. Talla on suuri merkitys erigten vahinkojen ehkaisyssa. Tarkeaa on
myos, ettd kirjaaminen on oikein tehtya mahdollistehinkojen sattuessa, jolloin

aletaan tutkia syitad vahingon syntyyn.

3 HOITOTYON PROSESSI

Hoitotyolla tarkoitetaan hoitotydssd mukana olevimnitoalan ammattilaisten tekemaa
tyota, joka perustuu kaytanndon mukanaan tuomaaarkakseen seka hoitotieteelliseen
tietoon. Ammatillinen perustehtava ja sen tunnistem on l&htbékohtana hoitotyon
kirjaamiselle. Perustehtava hoitotydssa on asukkagiaminen yksilollisesti hoitotydn
keinoin. Potilasasiakirjoihin tapahtuva kirjaamingrerustuu hoitotyon tekijdiden
tietoihin ja taitoihin sek& paatoksentekoon. (Ny@nviitanen & Kuusisto 2010, 9.)

Hoitotybn prosessi on suunnitelmallinen toiminta@ssi, jonka tavoitteena on
hoitotyon tarkoituksen toteuttaminen eli asukkaanhpan mahdollisen terveydentilan
mahdollistaminen ja taman tilan muuttuessa seldmedon tarjoaminen, jota asukkaan
hyvinvoinnin palauttaminen edellyttaa. Jollei papsa terveytta voida saavuttaa,
hoitotyon prosessin tulee parantaa asukkaan eldasina ja maksimoida asukkaan
voimavarat, jotta han voisi elad mahdollisimmanihywiin pitkd&n kuin mahdollista.

Vaikka prosessin eri vaiheet esitetaankin tietygsgestyksessda, voidaan jokaiseen

vaiheeseen palata montakin kertaa asukkaan hoi#tanaa( Nurminen, Santala 2007,



10- 11.) Hoitotydn prosessi liittyy laheisesti tobyon kirjallisen suunnitelman
kehittamiseen. HoitotyOn prosessiin kuuluvat hgiot tarpeen maéaarittely, hoitotyon
suunnittelu, hoitotyon toteuttaminen ja hoitotyéwi@inti. Hoitotydn arviointia tulee
tehda hoitotydn kaikissa vaiheissa. Hoitotyon psese tulee edeta dynaamisena ja
jatkuvana ongelmanratkaisua ja paatoksentekoat@igald toimintana. (Anttila ym.
2008, 51.)

Hoitotybn prosessin ensimmainen vaihe on hoitotj@npeen maarittaminen. Siihen
kuuluvat tarpeellisten tietojen keruu asukkaasietojen analysointi sekd asukkaan
tarpeiden tunnistaminen ja tarvittaessa tdsmengmitékkaiden ihmisten kohdalla
pyritddn keraamaan tietoja melko pitkélta ajalloitotydhon liittyvia tietoja keratéén

luonnollisesti koko hoitojakson ajan. Asukkaan &g maariteltdaessa tulee kiinnittaa
erityistd huomiota hanen voimavaroihinsa ja omeékemyksiinsa toimintakyvystaan. (
Anttila ym. 2008, 54.)

3.1 Hoitotyon tarpeen ja suunnittelun maarittely

Hoitotydn suunnitelma on osa asukkaan hoitosualméa. Henkilokunta vastaa
asukkaan kirjallisen hoitotyon suunnitelman toteuesta.(Anttila ym., 51). Hoitotydn

suunnitteluvaiheessa kirjataan asukkaan hoidore¢dyparpeisiin pohjautuvat tavoitteet
sekd maaritellaan hoitotydssa tarvittavat toiminbiopia, Koponen 2007, 187).

Suunnitteluvaiheessa laaditaan toimintasuunnitejomka avulla pyritd&n ratkaisemaan
asukkaan ongelmat. Laakinnalliset hoitomenetelra&tgrsinainen hoitotyd eivat saa
olla ristiriidassa keskenaan, siksi hyva yhteistybaisten ja hoitajien seka laakarien
valilla on tarkedd. Mahdollisuuksien mukaan tulegdosn hytdyntdd asukkaan omaa
asiantuntijuuttaan sairauksiaan kohtaan, kun h&té& vpystyy tekemdan paatoksia
hoitoonsa liittyen. Asukkaan omia p&atoksia tuleeaamahdollisuuksien mukaan

kunnioittaa. ( livanainen, Jauhiainen, Korkiakos8D6, 45-46.)

Keskeisessa osassa hoitotyon suunnittelua on mydlekaan ongelmien asettaminen
tarkeysjarjestykseen eli priorisointi. Tarkeysjatj&kseen asettamisessa tulee huomioida

asukkaan omat kokemukset ongelmistaan. (livanaineril996, 46.)
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3.2 Hoitotyon toteutus

Hoitotyon toteutus on asukkaan ja hoitajan yht@isictaa, se pyrkii etenemé&an
asetettujen tavoitteiden mukaisesti. Siina kes#eisuloksia ovat tavoitteiden

saavuttaminen ja asukkaan kokema hyva olo. (Anttiia2008, 55.)

Hoitotyon toteutusvaiheessa kirjataan toiminnoagaioidaan hoidon tuomia tuloksia (
Hopia, Koponen 2007, 187). Kirjaamisen ei toteuswaiheessa tarvitse olla kovin
laajaa, jotta itse kirjaamisesta ei tulisi vaintygdn toiden luettelemista. Toteutus
vaiheessa kirjaaminen voisi olla ennemminkin amaai kuin pelk&staan tehtyjen
toiden luetteloimista. Kirjauksesta on hyva kaytéi imyos potilaan omia ajatuksia
hoidon toteutuksesta. (Loikkanen 2003, 14.) Monlssitosuhteissa omaiset ovat myos
aktiivisesti mukana asukkaan tukena. Suuri haastehcaada omaiset oikealla tavalla
mukaan hoitoty6hon. Oikealla tavalla hyddynnettyinénaiset ovat arvokas lisa
asukkaan onnistunutta hoitokokonaisuutta. Heiltd neahdollisuus saada arvokasta
taustatietoa asukkaan elaméan vaiheista ennen &italkdeen tuloa ja niita tietoja
hyodyntamalla voidaan hoitosuhdetta tukea ja syg&nMonissa tilanteissa omaiset
pystyvat myos saamaan asukkaaseen eri tavalla Konja pystyvat taten tuomaan
esille asioita joita asukas ei esimerkiksi hoitajguostu ottamaan vastaan.

Tarkeind periaatteina kirjaamisessa voidaan pigitd asukkaan hoidon kannalta
oleelliset muutokset kirjataan. Naita ovat esimieski hairiét ja ongelmat
perustilanteissa. Hoitaja voi myds kuvailla asukkaaintia, mielialaa, toimintakykya,
voimavaroja ja omatoimisuutta seka vuorovaikutukeanistumista. Omaisten kanssa
kaydyt keskustelut tulee myos kirjata huolellisegrilaiset tapaturmat, kaatumiset,
putoamiset ja vaarien ladkkeiden antaminen tulegat&i erityista huolellisuutta
noudattaen. Uusien l|d&kkeiden vaikutukset tulee smiijjata huolellisesti, myo6s
vaikutukset asukkaan voinnissa ennen ja jalkeekk&&nh annon on hyva kuvailla.
Tarvittavia laakkeitd annettaessa on hyva kirjay $§dkkeen antoon ja laakkeen
vaikutuksen seuraaminen on myos tarke&aéa. Jos agpuldigaan ns. sitomaan, on siihen
annettu lupa kirjattava. Saattohoito tilanteissgataan asukkaan vointi ja annetut
hoidot kaikissa tydvuoroissa. Kuoleman kohdatessgat&an kuvaus kyseisesta

tilanteesta ja kuolinaika.
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3.3 Hoitotyon arviointi

Hoitotybn kirjaamisen arvioinnilla saadaan tietoayt&nndn toiminnasta moneen
tarkoitukseen. Arvioinnin tuloksena saadaan tuotwsiin tietoa asioiden
esiintyvyydestd. Saadusta tiedosta voidaan tehpdrttaja ja tilastoja, joita voidaan
kayttaa hyodyksi seké operatiivisessa, etta halllisessa paatoksenteossa. Henkiloston
kirjaamat rakenteiset potilaskertomuksen hoitotigdovat tietoa hoitotyén tarpeesta ja
toteutuksesta.( Hopia, Koponen 2007, 136.) Hoitajgoi seka laaditussa hoitotytn
suunnitelmassa nakyvia ettd sen jalkeen ilmaartauresukkaan hoitotyon tarpeita,
tavoitteita sek& auttamismenetelmien oikeaan odtevua vaikuttavuutta hoitotyon
kaikissa vaiheissa. Arvioinnin pohjalta hoitaja j&&r hoitotydn suunnitelmaan
laadittavat muutokset. Tarkoitus on kirjata asukk#ékasta, hdnen kokemuksistaan ja
hoitotydbn kokonaisuudesta olennaisin kuvailevatstijisti ja ytimekkaasti. Hoitajan
tulee selvittdd asukkaan ja hanen laheistensd kakssh mielipiteet seka arviot
hoitotydstd. Nama huomiot tulee kirjata heidan @amsanoillaan lainausmerkeissa.
Paivittdin tapahtuva arviointi on hoitotydn auttamenetelmien vaikuttavuuden
kuvaamista. (Anttila ym. 2008, 56.)

Kirjaamisen arviointi ei saa olla itsetarkoitus,amasen tavoitteena on tuottaa tietoa
hoidosta, sen laadusta, sujuvuudesta, resursantaistuloksista. Kirjaamisen arviointi
on hoitoprosessin arviointia eli asukkaan ja hatghlokunnan vuorovaikutuksen
arviointia. Se on my6s toiminnan arviointia siitéiten hoidolle asetetut tavoitteet on
saavutettu ja miten ne ovat vaikuttaneet asukkaameydentilaan. Kirjaamisen arviointi
tuottaa taten aina tietoa hoitotyon kehittamisegermpgrusteita toiminnan muutokseen.
(Hopia, Koponen 2007, 123). Hoitotydn arviointicd¢ myoskaan erillinen tapahtuma,
vaan se liittyy kaikkeen hoitotydn toimintaan (Alsitym. 2008, 56).

Asukkaan hyvaan hoitoon vaikuttaa olennaisestiasédkt olevan tiedon laatu. Hoitajat
arvioivat moniammatillisesti asukkaan hoitoa 24tiurvuorokaudessa, ja tdma onkin

oleellinen osa hoitoty6ta. (Hopia, Koponen 2004.12
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4 KIRJAAMINEN HOITOTYOSSA

Hoitotietojen kirjaamisen tulee aina ja kaikisdartieissa noudattaa lakeja ja asetuksia.
Lainmukainen tiedonhallinta tarkoittaa sita, eit#fida saavat oikeat henkil6t, riittavassa
laajuudessa, oikealla hetkella ja tiedon tulee all@nkohtaista tietoa. Lainsaadanto
varmistaa, etta tosiasiallisessa toiminnassa jagé@nteossa kaytetddn vain sellaista

tietoa, joka on tarpeellista ja virheetontd. (SeraBnsio, Tanttu, Sonninen 2007, 18.)

Kirjaamisen rakenteen lahtokohtana on humanistkekonaisndkemys ihmisesta seka
potilaan ihmisarvon ja itsemaaraamisoikeuden kuttaminen. Kirjaamisen tulee
tapahtua yhteistydssa ja yhteisymmarryksessa potiia hanen laheisensa kanssa aina,
kun se vain on mahdollista. Potilaalla on oikeu$esi, ettd hoito ja kirjaaminen
perustuvat hanen vyksil6lliseen tilanteeseensa.nfB&ssa, jolloin hoitajalla ei ole
selkeda kasitystd hoitamisesta ja siita miten rstaddkeratty tieto tulee valittaa
eteenpdin, vaarana on, ettd kirjaaminen hoitanasesivelee muita kuin potilaan
hoitamiselle asetettuja tavoitteita. Keskeista lkikdassa hoitamisessa ja hoidon
kirjaamisessa on hoitajan eettinen vastuu potiéaast syvallinen toisen ihmisen
ymmartaminen, potilaan kohtaaminen tassa ja nyé sato halu auttaa toista. (Hopia,
Koponen 2007, 92.)

4.1 Potilasasiakirjat

Potilasasiakirjoilla on keskeinen asema terveydeltm henkiloston seka potilaan
oikeusturvan toteutumisessa. Tietosuojan ja tietatu toteutuminen Kkorostuu

erityisesti kun potilasasiakirjat ovat sahkoisass#dossa. (Saranto ym. 2007, 33.)

Potilasasiakirjalla tarkoitetaan asukkaan hoidonegiamisessa ja toteuttamisessa
kaytettavia, laadittuja tai muualta saapuneitakagoga tai tallenteita, jotka sisaltavat
potilaan terveydentilaa koskevia tai muita henkiltaisia merkintdja. Potilasasiakirjat

sisaltavat potilaskertomuksen seka siihen liittylétetteet, laboratorio-, rontgen- ja
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muut tutkimusasiakirjat ja lausunnot. Potilasasjaliin kuuluu myos laaketieteelliseen

kuolemansyyn selvittdmiseen liittyvat asiakirjatsidkirjoja ovat myds muut potilaan

hoidon jarjestamisen ja toteuttamisen yhteydesaysget tai muualta saadut tiedot ja
asiakirjat. (Hopia ym. 2007, 12) Potilaskertomuks&euluvat myos tiedot asukkaan
avohoito- ja kotihoitokaynneistd sek& osastojakaoightavat eri ammattiryhmien

merkinnat, joista rakentuu jatkuva ja aikajarjesdsa eteneva asiakirja (Hopia ym.
2007 12))

Hoitokertomus taas on hoitohenkilokunnan ja myosidemn eri ammattiryhmien
yhteisesti laatima potilaskertomuksen osa. Se ti@sisukkaan hoidon suunnittelun,
toteutuksen, seurannan ja arvioinnin. (Hopia ym072012-13.) Hoitokertomus on
tarkoitettu moniammatilliseksi tyovalineeksi. Mommatillisuudella tarkoitetaan
kaikkien asukkaan hoitoon osallistuvien ammattihiérden yhteistd pyrkimysta
hyvaan hoitoon ja yhteista vastuuta hyvan hoideautomisesta yhteistyossa asukkaan

ja hanen omaistensa kanssa. (Nykanen ym. 2010, 9.)

4.2 Kirjaamisen tarkoitus hoitotydssa

Hoitovastuussa olevalle terveydenhuollon ammattiiiélle riittdva tiedon saanti on

tarkeda. Riittavalla tiedon saannilla voidaan ttavdaadullisesti hyva hoito ja
potilasturvallisuus. (Saranto ym. 2007, 33.) Kinmasen tarkoituksena on luoda
edellytykset joustavalle hoidon etenemiselle, ttavhoitoon liittyva riittava tiedon

saanti, varmistaa hoidon toteutus ja seuranta dSek#@ata jatkuvuus valitussa
hoitomuodossa (Rajala, Vironen 2000, 7). Koska aarkodillakin tydskentelee paljon
sijaisia, on Kkirjattu tieto asukkaiden hoidon taspe tavoitteista ja auttamiskeinoista
heille ensiarvoisen tarkedd (Nurminen, Santala 20D1.aadukas asioiden kirjaaminen
helpottaa eri tdiden suorittamista (Anttila ym. 80®7). Lahtokohtana kirjaamiselle
tulee olla, ettd kirjaamatonta hoitoa ei ole annetHoitajien tulee merkita

potilasasiakirjoihin asukkaan hoidon jarjestdmiseiofeuttamisen ja seurannan
turvaamiseksi tarpeelliset tiedot. Myos asukkaarnmnista tulee tehdd merkinnat
riittdvan usein. (Kuusisto, Susilahti, Hautaoja 2009.) Potilasasiakirjoihin tekevéat

merkint6ja kaikki asukkaan hoitoon osallistuvat ki, Kirjaajan nimet ja
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hoitomaarayksen antajan nimi sekd ammattinimikkegée olla aina n&htavissa

kirjaamisesta (Satakunnan sairaanhoitopiirin kumtaya.).

Kirjaamisen kautta voidaan muodostaa kuva asukhkemdosta ja sen etenemisesta.
Kirjaamista suorittavat kaikki asukkaan hoitoon lbs@vat. Eri ammattiryhmien
kijaamisella saadaan asukkaan hoidosta erilaistkOkulmia. Tasta syntyvaa
kokonaisuutta kutsutaan hoitosuunnitelmaksi.(Aattiym. 2008, 51.) Hoitoon
osallistuvien kouluttamattomien hoitajien kirjaamaisohjaa ja valvoo vuorossa oleva
terveydenhuollon ammattihenkild. Kaikki papereitehtava kirjaaminen tulee tehda
mustekynalla.

Koska on tarkead, etta kaikki tyoyhteison jaseragivat hoidon kannalta tarpeelliset
tiedot asukkaista, pidetddn vuorojen vaihtuessarti@pRaportin muotoa on aina syyta
yhdessa miettid, jotta se palvelisi hyvaa hoitctydarhaiten. Raportissa tarkeita asioita
mainittavaksi ovat esim. muutokset asukkaiden vesa pdaivan ohjelmat ja
mahdollisten uusien asukkaiden esittely. (Anttita. Y008, 67.)

4.3 Kriteereitd hyvalle kirjaamiselle

Hyvan kirjaamisen keskeisempiin kriteereihin kuylwetta ihmista koskevat tiedot
kerataan rehellisin keinoin ja avoimesti. Tarkedé noyos, ettd ihminen arvioidaan
oikeiden ja olennaisten tietojen perusteella. Hg#@ashoitosuhteessa hyva
henkilotietojen kasittely ja hyva hoitokaytanté novat vuorovaikutteisesti. (Ensio,
Saranto 2004, 20.) Jotta kirjaaminen on laadukasiaa tulee nakya asukkaan
voinnissa tapahtuvien muutosten arviointia ja hoiglaikutusten seurantaa. Tarke&a on
myo6s kirjaamisen loogisuus, selkeys ja asukkaarokailshoidon etenemisen kannalta
oleellisten asioiden esiintuominen seka hoidon daagh vaikuttavuuden arviointi.
Laadukkaalla kirjaamisella voidaan lisdtd myds disitusluokitusten luotettavuutta.
(Nykanen ym. 2010, 9.)

Asukkaan vyksilollisten tarpeiden ja kulttuurin sek#ékaluontoisten henkilGtietojen
kasittely aiheuttaa monesti ristiriitatilanteita ukkaan hoidossa. Onkin tarkeaa

huomioida, etta mita ja miten naissa tilanteissgtdan asiat. (Spanow, Tirranen 2002,
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4.) Mika sitten on arkaluontoista tietoa? Oikeaatausta on vaikea antaa, koska kaikki
ihmiset ovat omanlaisiaan persoonia ja jonkun ilemikohdalla asia saattaa olla
arkaluontoisempaa kuin jonkun toisen ihmisen kdadalina kannattaa miettia onko
kyseinen asia oleellista tietoa potilaan hoidonnedia. Huomion arvoista on myds, etta
hoitolaitos on nyt siella asuvien koti ja heill&ga olla oikeuksia olla ja elad kuten
omassa kodissaan haluavat. Kannattaa myos mietté,mité toinen hoitaja hyotyy
Kirjoitetusta asiasta, eli onko tieto tarpeellingtkohoidon kannalta. Jos asukas on
esimerkiksi innokas ns. kourimaan hoitajia, onaigksta syyta kirjata. Kyseinen tapa
saattaa nosto- ym. tilanteissa vaarantaa jo ptuilzalisuuden, joten siitd on hyva olla
tieto olemassa, jotta hoitaja osaa tilanteeseeautaa ja jopa omalla toiminnallaan

estaa kyseisen tilanteen mahdollisuuden.

Asukasta koskevien tietojen tulee olla virheettGjaiéajoittua vain hoidossa tarvittaviin
tietoihin seka niiden tulee olla myos asiallisia.ailkkien asiakirjoissa olevien
merkintéjen tulee olla ajantasaisia. Asiakirjojemlee olla ymmarrettavia ja
johdonmukaisia. Kirjaamiset on syyta tehda vali@#sm palvelutapahtumien jalkeen.
Virheelliset ja puutteelliset sekd vanhentuneetddie tulee valittbmasti korjata.
(Paivarinta, Haverinen 2002, 44.)

Koska hoitotyossé ei ole yhtenaista sanastoa fuligisessa hoitopaikassa méaaritella
hoitotyon kirjaamisessa kaytettavat kasitteet. & &lloitaisiin valttdd mahdollisia
vaarinkasityksia. Paivittaisten asioiden kirjaamirexoaa suuresti toimipaikoittain. Se
mik& on tarkoituksenmukaista yhdessa paikassde @iité valttamatta toisessa paikassa.
( Anttila ym. 2008, 68.)

Kirjaamisen tulee olla koordinoitua. Kaikilla tulislla yhteinen tapa Kkirjata tietoja
asukkaista, nain voidaan valttaa paallekkaisyyksrggamista samoista havainnoista ja
tuloksista. Paallekkaisten merkintdjen tekeminernvam ajan hukkaa ja saman tiedon

kirjaaminen useaan otteeseen voi aiheuttaa tuligi@mia. (Saranto ym. 2007, 72.)

Asukaslahtdisen hyvan hoidon turvaamiseen tarvitdatoa siitd, mita asukkaat
arvostavat, pitdvat hyvana ja tavoiteltavana (R#ét& Haverinen 2002, 35).
Pelkastdan hoitotyon etenemisen kaikkien osa- ddmeikirjaamista ei voida pitaa
kriteerind laadukkaalle kirjaamiselle. Tarkedd (dddhassa kirjaamisessa on

kirjaamisen loogisuus, selkeys ja systemaattisuelsd sasukkaan hoidon kannalta



16

oleellisten asioiden esille tuominen, myds hoidaikuttavuuden seuranta on tarkeaa
kirjaamisessa. (Rajala, Vironen 2000, 6.) Kirjaanisulee antaa selkea kuva asukkaan
hoidollisista ongelmista, hoitotyon tavoitteista @ saavutetuista tuloksista.
Tyoryhmissa tulisi miettid, miksi eri asioita kirgan. Kirjaamisen tulisi palvella hoidon
turvallisuutta, jatkuvuutta ja laatua seka tehokiaiyAnttila ym. 2008, 68.)

Aina ei ole helppoa muotoilla vaikeita asioita amléen muotoon, joka ei loukkaa
asukasta, mutta josta itse asia kavisi selkeastymanarrettavasti selville. Naissa

tilanteissa on usein hyva kayttda asukkaan omealaduksia. (Anttila ym. 2008, 68.)

5 POTILASKIRJAAMISTA OHJAAVA LAKI

Terveydenhuollon toimintayksikdn tulee pitda jokasi® potilaastaan jatkuvaan
muotoon laadittua aikajarjestyksessa etenevadapkéltomusta. Potilaskertomusta tai
joitain osia siitd ei saa kirjoittaa uudelleen eddiuperaista sivua korvata kopiolla tai
muulla vastaavalla tavalla.(Sosiaali- ja terveysst@nion asetus potilasasiakirjoista
2009, 9 8.)

Sosiaali- ja terveysministerion asetuksen mukaartilapasiakirjoinin kuuluvat

potilaskertomus, siihen liittyvat tiedot ja asig&ir sekd laaketieteellisen kuolinsyyn
selvittdmiseen liittyvat tiedot tai asiakirjat. Saim siihen kuuluvat muut potilaan
hoidon jarjestamisen ja toteuttamisen yhteydesaéysget tai muualta saadut tiedot ja

asiakirjat. (Sosiaali- ja terveysministerion asgiaslasasiakirjoista 2009, 2 §.)

Potilasasiakirjoja saavat kasitella vain potilaastdon tai siihen liittyviin tehtaviin
osallistuvat henkil6t vain siind laajuudessa kuendén tyd tehtavansa ja vastuunsa sitéa

edellyttavat (Sosiaali- ja terveysministerion aseqiatilasasiakirjoista 2009, 4 8).

Potilaalla itsellddn on tarkastusoikeus itseaan kdws potilasasiakirjoihin.
tarkastuspyyntd osoitetaan henkilolle, jonka telitdly on toteuttaa tarkastusoikeus.
Potilaan pyytaessa jaljennoksia potilasasiakig@iston ne hanelle annettava maksutta.

Tarkastusoikeuden  kayttamisestd tulee tehda mérkinpotilasasiakirjoihin.
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Tarkastusoikeus on aina henkilokohtainen. On olemasin kaksi syyta jolloin tiedot
voidaan tarkistaa toisen puolesta. Kun kyseessgetlainen alaikainen henkild, jonka
ikd ja kehitystaso eivat ole viela riitthvat omardue ymmartdmiseksi Vvoi
tarkastusoikeutta kayttda hanen huoltajansa. Tsasémpauksessa, jos henkildlle on
maaratty edunvalvoja, joka toimii potilaan puole&&ikissa hanen henkilokohtaisia
asioitaan koskevissa asioissa. Tall6in edunvalvepa kayttaa potilaan puolesta
tarkastusoikeutta. (Saranto ym. 2007, 38- 39.)

5.1 Kuka voi tehda merkint6ja potilaspapereihin

Potilasasiakirjoihin voivat tehdd merkint6ja kaiklpotilaan hoitoon osallistuvat

terveydenhuollon ammattihenkil6t ja heidan antanoiejeidensa mukaisesti myds muut
potilaan hoitoon osallistuvat henkilot. Terveydeolon opiskelijan tekemét merkinnat

hyvaksyy allekirjoituksellaan hé&nen esimiehensgaahnsa tai taman valtuuttama
henkild. (Sosiaali- ja terveysministerion asetuslasasiakirjoista 2009, 6 8.)

5.2 Kirjaamista koskevat periaatteet ja vaatimukset

Potilasasiakirjoihin tehtdvien merkintdjen tuleelaollagjuudeltaan riittavid, jotta
potilaalle voidaan turvata ja jarjestaa seka sueflaihyva hoito. Kirjausten tulee olla
hyvaksyttyja lyhenteita. Tehtavista merkinnoistieéuilmeta tietojen lahde, jos tieto ei
perustu ammattinenkilon omiin tutkimushavaintoihtai jos potilasasiakirjoihin
merkitdan muita kuin potilasta itsedén koskevitojge (Sosiaali- ja terveysministerion
asetus potilasasiakirjoista 2009, 8 8.) Paperei@itavat merkinnat tulee tehda aina

mustekynalla.

5.3 Sairautta ja hoitoa koskevat merkinnat

Potilasasiakirjoihin tehtavista kirjauksista tuleitavassa laajuudessa kayda ilmi

taudinmaarityksen, valitun hoidon ja tehtyjen hiatkaisujen perusteet. Merkinnoista
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tulee ilmetd myds perusteet, miksi valittuun hoitoretelmé&dn on paadytty ja
merkinnoista tulee selvita lisdksi hoidon totewapst Kaikki annetut ladkemaaraykset
ja laakarinlausunnot tulee merkita potilaskertonegks niiden antamisajankohdan

mukaisesti (Sosiaali- ja terveysministerion asentdasasiakirjoista 2009, 12 §.)

Mahdollisista ladkevirheista tulee potilaspapereitehda yksityiskohtaiset merkinnat
joista kay ilmi kuvaus vahingosta, selvitys hoidossukana olleista terveydenhuollon
ammattihenkildistd seka kuvaus vahingon epaillysggista. Merkinnat tulee tehda
valittomasti sen jalkeen, kun vahinkoepaily on gygt. (Sosiaali- ja terveysministerion
asetus potilasasiakirjoista 2009, 13 §.)

Potilaskertomukseen tulee tehda riittavan useimjarestyksessa merkinnat potilaan
tilan muutoksista, hanelle tehdyista tutkimuksjsthanelle annetusta hoidosta. Lisaksi
potilaasta tehddan osana potilaskertomusta hogiolaihtaisesti paivittdin merkinnat

hanen tilaansa liittyvistd huomioista, hoitotoimaigh vastaavista seikoista. (Sosiaali- ja

terveysministerion asetus potilasasiakirjoista 20@08.)

5.4 Itsemaaraamisoikeuden rajoittaminen

Tilanteissa, joissa potilaan itsem&arddmisoikeutjaudutaan rajoittamaan
mielenterveyslain, paihdehuoltolain, tartuntatainiltai jonkin muun lain nojalla tulee
siitd tehdd potilasasiakirjoihin erillinen merkintdMerkinnasta tulee kayda ilmi
toimenpiteen syy, luonne ja kesto sekd arvio selkutieksesta potilaan hoitoon.
Merkittdva on myos toimenpiteen maaranneen l|adk&eka suorittajien nimet.

(Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasagasta 2009, 128.)

5.5 Tehtyjen merkintdjen korjaaminen

Potilasasiakirjoihin tehtyjen merkintdjen korjaammn tulee aina tehda siten, etta
alkuperainen ja korjattu merkintd ovat myéhemmiettavissa. Potilasasiakirjoihin
tulee merkita korjauksen tekijan nimi, virka- asemarjauksentekopéaivé ja korjauksen

peruste. (Sosiaali- ja terveysministerion asetusgsasiakirjoista 2009, 208).
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Poistettaessa potilasasiakirjoihin tehty potilaamdbn kannalta tarpeeton tieto, tulee
asiakirjoinin  merkitd poistajan nimi ja poistamealkohta (Sosiaali- ja

terveysministerion asetus potilasasiakirjoista 2Q0%).

Virheellinen tieto on korjattava valittomasti, ke huomataan. Myds potilaalla on

oikeus vaatia asiakirjoissa olevan tiedon korjaugiasisijaisesti korjauksen tekee

alkuperaisen merkinnan tehnyt henkild. Tilantegesaa merkinnan tehnyt henkild ei

ole endad kyseisen organisaation palveluksessaataieh hyvéaksy korjausvaatimusta

korjauksen suorittaa vastaava johtaja tai henkitik@ han on valtuuttanut vastaamaan
potilasasiakirjoista. (Saranto ym. 2007, 37.)

5.6 Tietojen luovuttamisesta tehtavat merkinnat

Potilasasiakirjoihin tehtyjen merkint6jen luovuttsesta tulee aina tehda merkinta
asiakirjoihin. Merkinnasta tulee kayda ilmi milloja mita tietoja on luovutettu, kenelle
annetut tiedot on luovutettu, kuka tiedot on ludamtit ja onko luovutus perustunut
potilaan kirjalliseen, suulliseen tai asiayhteyddafhenevaan suostumukseen tai lakiin.
Potilaan kieltdessd tietojen luovuttamisen, tuleditdksn tehda merkinta
potilasasiakirjoihin. (Sosiaali- ja terveysminister asetus potilasasiakirjoista 2009,
218.)

llIman potilaan suostumusta ei terveydenhuollon attingakilolla ole oikeutta antaa
sivulliselle potilasasiakirjoihin sisaltyvia tietnj Sivulliseksi katsotaan myds samassa
yksikdssa tyoskenteleva terveydenhuollon ammatkiti@njoka ei ole hoitosuhteessa
kyseiseen potilaaseen. Myoskaan potilaan omaisillgoida tietoja luovuttaa ilman

potilaan kirjallista suostumusta. (Rajala, Viror90, 4.)

6 SAHKOINEN KIRJAAMINEN
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Tietotekniikka on monessa tehtavassa syrjayttaeghieiset tydvalineet, kynan ja
paperin. Myos terveydenhuollossa yha useammingsbidot kirjataan nappaimiston ja
hiiren avulla tietokoneen muistiin ja luetaan tl@ineen naytolta. Hoitotiedot
muodostavat elektronisen kertomusjarjestelman, jokee ja turvaa asiakas- ja
potilaslahtdista hoitoa sekd moniammatillista ytigita ja turvaa myos hoidon
jatkuvuutta. ( Ensio, Saranto 2004, 13.)

Paperille kirjaaminen koostuu useimmiten kahdestkokaisuudesta, potilaan
hoitosuunnitelmasta ja paivittain kirjatuista htdionista. Naiden kahden dokumentin
yllapito on usein tydlasta, ja siksi hoitosuunmitat eldvatkin usein omaa elamaansa.
Sahkoiset jarjestelmat tekevat kirjaamisen ja mid®uraamisen helpommaksi. Eri
tiedot asukkaiden hoidosta voidaan koota tietokon@ytdlle samaan aikaan ja taten

niitd voidaan lukea ja kasitella samanaikaiseBms(o, Saranto 2004, 9.)

Terveydenhuollossa tietojarjestelma koostuu usessiasajarjestelmastd, jotka tukevat
toimintaa. Sisaan eri jarjestelmiin voivat Kkirjaatwain jarjestelman tunnistamat
kayttajat ja jarjestelmasté avautuvat kayttajalenosat, joihin hanella on kayttdoikeus.
Elektronisessa jarjestelméassa potilaan yksityisgydesuojaamiseksi  kayttgjan
kayttooikeudet on rajattu. Kayttboikeuksia rajatagitehtévien ja toimintayksikdiden
mukaan. (Ensio, Saranto 2004, 13- 14.

7 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

Opinnaytetydn nimi on: Potilaskirjaaminen, yhtetéis kirjaamisohjeiden luominen
vanhainkoti Paaskyrinteelle. Opinnaytetytta voiddeddyntda koko perusturvassa.
Toiminnallisessa opinnadytetyossa on tarkoitukseaxsda aikaan tuotos (Vilkka 2010,
3). Koko opinnaytetyon tarkoituksena on selventa@jad&mista vanhustyossa.
Toiminnallinen  opinnaytetyd  yhdistdd  toiminnallisiam,  teoreettisuuden,
tutkimuksellisuuden ja raportoinnin. Tyon toiminim@n osuus tuotetaan teoreettisen
tiedon avulla. (Vilkka 2010, 4-8.). Taman opinndyte tuloksena syntyi opas
kirjaamisesta vanhainkoti Paaskyrinteelle seka opaslastietojarjestelma Effican

kayton aloittamisesta.



21

Minua pyydettin  luomaan Pomarkun vanhainkodille teytdiset ohjeet
potilaskirjaamiseen, erityisesti siella tehtavaatilgstyéhon sopivat. Siella hoitotydhon
osallistuvilla on monia eritasoisia koulutuksia,tegjo on hyva olla selkeat ja
yhdenmukaiset ohjeet, jotta kirjaaminen onnistum ledellyttamalla tavalla. Oikea

kirjaaminen on tarkeaa kokonaishoidon onnistumisamalta.

Tyobn tekeminen on ollut mielekasta ja melkoisemrkaistavaakin. Tyota tehdessé on
tullut monissa kohdissa mietittya omaa kirjaamigtassa ja sielta on ollut helppo |6ytaa
ainakin parannuksia, mutta toisinaan joitakin hiina nakoékulmia. Kirjallisuutta
aiheesta l6ytyy hyvin, mutta osa siitd on jo serrare vanhentunutta, etta sita ei enaa
voi kayttdd. Lakimuutokset ja sahkoisen kirjaamisastuminen mukaan yha
voimakkaammin on muokannut kirjaamista melkoiseBtika suurin ongelma tyota
aloittaessani ja sita tehdessakin on ollut aihegaus. Mitd haluan kirjoittaa aiheesta ja
miten sen kirjoittaa, jotta jokainen lukija voigrsymmartad. Tasta syysta olen pyrkinyt

tuomaan asiat esille melko kaytannonlaheisesti.

Opas, joka opinnaytetyon tuloksena syntyi, on Agkekiselle paperille tulostettu ja sille
tuli mittaa nelja sivua ja tama sisaltaa kansileh@elahdeluettelon. Aluksi oli tarkoitus
koota tieto vain yhdelle A4 -kokoiselle paperillautta lopulta opas muodostui neljan
sivun mittaiseksi. Oppaassa asiat on laitettu z@#&eiden alle ja ne on laitettu lyhyesti
ja selkeasti. Tarkoitus on, etta lisétietoa vovittaessa hakea itse opinnaytetyosta.
Opinnaytetyon suunnittelu alkoi jo opintojen alkineessa, kun keskustelin opinnoista
silloisen vanhainkodin johtajan kanssa. Hanen laarsamietittiin, etta miten myos
vanhainkoti hyotyisi opinnoistani. Aluksi oli aj&sena tehda Kkirjalliset ohjeet
saattohoitovaiheen tydsta vanhainkodilla, muttauli@p tuli ajatus tehda ohjeistus
kirjaamisesta vanhainkodilla. Lopullisesti tyohdarttin kevaalla 2010 ja siita alkoi
vahitellen muodostua tyolle runko ja lopullinen nalon hahmottui pikku hiljaa seka
paperilla, etta paéssa. Alusta asti oli selva& we#rsinainen ohjeistus olisi lyhyt ja
siséltaisi tarkeimpia asioita lyhyesti esitettyWarsinaisen opinnéytetydn oli heti alusta
olla sellainen, josta jokainen voi halutessaan hdigétietoa niin halutessaan. Mainitut
suuntaviivat olivat esimieheni ajatus siita mitg parhaiten palvelisi sita kayttavia.

Keskeisin asia oli omasta mielestani kirjaamistgaaban lain esille ottaminen.



22

Kirjaamista ohjaava laki on mielestani suurin yisiten tekija joka muokkaa kaikkea
kirjaamista tietynlaiseksi. Siksi tydssa on lalkigia paljon.

Ensimmainen verstas paiva oli koululla 4.3.201Gsijga lahti liikkeelle varsinainen
kirjoitus tyd. Tassa vaiheessa opinnaytetyd oli rhatelma, joka sisélsi lahinna
otsakkeet ja sisallysluettelon. Tyon edetessa letskn esimieheni kanssa siséallosta ja
niista ajatuksista, joita han koki tarpeellisenadsalisaa tydhon tai asioita joita ei hdnen
mielestaén ollut tarpeellista tytssa kasitella. dhmahoitajille naytin tydn vasta syksyn
2010 aikana ja heilta sain lisda vinkkeja joitan§d on hyva ottaa. Halusin tehda tyon
suurelta osin teoriatiedon pohjalta, joten muily@ntekijoilta en juurikaan asiasta
kysellyt. Lisaksi opettajat ja opponentti antoitgghn etenemisesta koulussa palautetta
verstaspaivina . Verstaspaivia oli kevaalla ja gifgs2010 molempina kolme seka 2011
heti tammikuussa yksi. Tammikuun aikana tyo alkamareaan lopullisen muotonsa ja
lopulta my6s tuli selvéksi, etta tyon tuloksenatgyrioinenkin ohjeistus, joka sai nimen
Opas potilastietojarjestelma Effican kayton aloitiseksi. Pitkdan oli tarkoituksena
siséllyttaa Effican kasittely itse tyohon, muttdksgtdmisen vuoksi paatin tehda sen

erillisena liitteena.

Hankalin vaihe opinnaytetydssa oli sahkoéisen kimmsan esille ottaminen. Oli hetkia

jolloin ajattelin jattdd aiheen kokonaan pois, rmwgen ajankohtaisuuden vuoksi oli se
kuitenkin tarpeellista ottaa mukaan. Lopulta aiheotoutui siten, ettad kasittelen siin&
suurimmalta osin Effican kayton aloittamista. Hitésmuodostui pieni oma oppaansa
muun tydn yhteyteen. Muuten opinnaytetyon tekemioanollut mielestani melko

selke&a ja olen sita saanut tehda pitkalti omiatugjeni mukaisesti. Monissa kohdissa
olen ajatellut omia tarpeitani ja asioita, jotka amta mielestani ovat epaselvia ja

hankalia kirjaamista suorittaessani.
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8 POHDINTA

Olen itse pitanyt kirjaamista hoitotydssa paljefilttamattomana pahana ja joskus jopa
hoitajien kiusaamisena. Vasta viime vuosien aikak@n oppinut ymmartdmaan
kirjaamisen tarkeyden osana hyvaad ja laadukasttothoia. Laadukas kirjaaminen
helpottaa muiden hoitajien tyota ja tukee asukkaaamaa hyvaa hoitoa kaikissa
tyovuoroissa. My6s oman oikeusturvan kannalta oket#, ettd suorittaa kirjaamisen

huolella ja pyrkii kirjoittamaan asiat selkeasti.

Opinnaytetyon aihe tuntui aluksi melkoisen vieragét jopa tylsalta. Tyota tehdessa ja
erilaiseen Kkirjallisuuteen perehtyessa aihe alkimnkstaa yha enemmaén, eikd se
tuntunut edes tylsaltéa enaa. Tyota tehdessa ghpbelbytdd aiheeseen liittyvaa tietoa,
mutta haastavaa oli tiedon kirjoittaminen selkeg@retenevaan muotoon sekd sen
littAminen itse opinnaytety6hon. Opinnaytetyd hpkk&éan lopullista muotoaan, mutta
monien muokkausten ja keskustelujen jalkeen sea al@da lopullisen muotonsa. Alun
perin piti tulla vain yksi ohjeistus kirjaamisestaytta lopulta sain aikaan kaksi erillista
ohjeistusta. Niistd toinen on yleisempi ohjeistustilpskirjaamisesta ja toinen on
ohjeistus, jonka on tarkoitus helpottaa potilasji@iestelmd Effican kayton
aloittamista.

Ty6 vanhainkodilla on hyvin Kiireista, ja aikaajk@mmiselle on toisinaan vaikea saada.
Ajanpuutteen vuoksi kirjaaminen jaakin usein mekkgppeaksi ja jossain maarin
ylimalkaiseksi, ainakin omaa kirjaamistani ajatefle. Mista sitd aikaa kirjaamiseen

sitten tulisi ottaa? Vaikea kysymys, johon en ogsastausta antaa. Toisinaan kirjaamista
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jatketaan tyévuoron jalkeen, mutta ei ylitdideneknen ole kovinkaan hauskaa eika
toisinaan mitenkddn edes mahdollista. Jotenkin @mn vpystyttava tyot siten

jarjestamaan, ettd aikaa kirjaamiseen jaa. Aamwisga on siihen aikaa parhaiten
iltapaivisin ja iltavuoroissa vuoron lopussa iliden jalkeen. Tosin poikkeus vahvistaa
saannon, eikd aikaa ei todellakaan jaa. Jollpaaauorossa olleet asiat tulee kuitenkin
pystya kirjaamaan, ja jokaisen hoitajan on syytdda vastuunsa toteuttaa kirjaaminen

lain edellyttamalla tavalla.

Mielenkiintoista on ollut huomata opintojen aikaoleiden tyoharjoittelujen kautta
kirjaamisen monimuotoisuus. Kirjaaminen vaihteleaurssti eri hoitopaikkojen
mukaan. Pidemmissa hoitosuhteissa pyritaan kirjaanerkasti kaikki vointiin liittyvat

muutokset ja pyritdan huomioimaan potilaan/ asuikkazkonaistilanne peilaamalla sita
edellisiin  kirjaamisiin. Ensihoitotydssad ja Iyhyenssé hoitosuhteissa huomio
kiinnitetaan juuri sen hetkiseen tilanteeseen jaitwksiin voinnissa juuri silla hetkella.
Aikaisemmasta voinnista otetaan vain sellaisia ikojotka liittyvat juuri vallalla

olevaan vointiin.

On vaikeaa arvioida erilaisia kirjaamistapoja keslén. Kaikki hoitajat ovat omia
persooniaan ja jokainen tekee ja kirjaa asiat an@Vallaan. Tapoja kirjata on lahes
yhta paljon kuin on hoitajiakin. Toiset kirjoittavdaajasti ja vahvasti kirjaamiseen
paneutuen, toisten hoitajien kirjaaminen on tagpeampaa ja vahemman aikaa vievaa.
Tarkeaa kirjaamisessa on kuitenkin se, etta loppsitan sama ja siita voidaan l6ytaa
tarvittavat tiedot hyvan hoidon kannalta. Eli tarka hyvassa kirjaamisessa ja hoidossa
on se, ettd voimme olla siihen itse tyytyvéisia tfaeta yrittdneemme ainakin

parhaamme
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Ari Vuorisalo

MIKSI JA MITEN KIRJATAAN?

Hyva kirjaaminen helpottaa asukkaan ohjauksen jddmosuunnittelua,
toteutusta seka seurantaa.
Hyva kirjaaminen parantaa hoidon jatkuvuutta jaddievalitysta
asukkaan terveydentilasta.
Kirjaamisessa tapahtuneet virheet kirjataan ylagimalla, ei peittdmalla
tai siirtdmalla taustatiedostoon.
Kirjaamisesta tulee kayda selvdksi, onko asia asakkomaa vai
omaisen kertomaa vai hoitajan paattelemaa.
Ylimaaraisena annetut laékkeet kirjataan punaiss#ienoin ladkariasiat.
- Yolliset tapahtumat kirjataan mustalla.
- Laboratorioasiat tulee kirjata vihrealla.

Kaikki paperille tehtava kirjaaminen tapahtuu migteilla.

MITA KIRJATAAN?

Kirjataan asukkaan hoidon ja ohjauksen kannaltketir/ tarpeelliset
tiedot.

Arkaluontoisia tietoja kirjataan vain, mikali ne aivasukkaan hoidon
kannalta merkityksellisia ja valttAmattomia.

Kirjaamisen tulee olla aina asianmukaista.

Kirjataan vain asukasta itseaan koskevia tietojalgspapereihin; jos

kirjataan muuta tietoa, pitdd néakya tiedon lahde.
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Potilas-, laite- tai ladkevahingon satuttua tehdpétilaskertomukseen
yksityiskohtaiset merkinnat tapahtuneesta sek&a siimukana olleista

henkiloistd. Myds vahingon oletettu syy tulee nakya

KUKA KIRJAA?

Oikeus kirjaamiseen on asukkaan valittomaan hoitsallistuvalla
terveydenhuoltoalan ammattihenkildlla.

Muu hoitoon osallistuva henkilékunta kirjaa terveptiuoltoalan
ammattihenkildn valvonnassa.

Opiskelijoiden kirjaukset hyvaksyy/vahvistaa opigke ohjaaja tai
tdman valtuuttama henkilo.

Asiakirjoihin kirjatuista merkinnoista taytyy l6yéykirjaajan koko nimi
ja ammattinimike.

lIman asukkaan antamaa kirjallista lupaa ei hatoja saa luovuttaa
ulkopuolisille

( koskee myos omaisia).

Jos hoitotietoja luovutetaan ulkopuoliselle, tus@g tehda tarvittavat
merkinnat potilaspapereihin (ks. ohjeet potilagldmisesta).

Virheellisen tiedon korjaa ensisijaisesti sen tehmgnkilo.

LAATUKRITEEREJA HYVALLE KIRJAAMISELLE

Kirjaamisen tulee aina noudattaa lakeja ja aseduksi

Kasialan tulee aina olla selkeaa ja tekstin helpmsiarrettavaa ja
luettavaa.

Kirjaamisen tulee olla arvioivaa, se ei saa koogpel&ista toteamuksista.
Kirjaamisen tulee olla lyhytta ja ytimekasta.

Perustellaan muutokset hoitolinjauksissa.

Kirjaamisessa kaytetaan kieltd ja sanoja, jokaaikilke selvaa.

Hyva kirjaaminen antaa selkean kuvan asukkaan Hisidta tarpeista,
hoidon tavoitteista ja saavutetuista tuloksista.

Ei tule tallentaa tekstia, jonka oikeellisuudegtale varma.
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MINNE KIRJATAAN?
* Verensokeri-, verenpaine- ym. seurannat Kkirjataaitie nvaratuille
seurantakaavakkeille.
« Paivittdinen kirjaus tehdaan raporttilehdelle thisdiselle vanhainkodin
paivittaislehdelle.
e Yleisesti on tarke&a, etta tieto kirjataan oikepaikkaan. Se helpottaa

tiedon loytamista ja estaa paallekkaisyyksia.
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1 POTILASTIETOJARJESTELMA EFFICAN KAYTTO

Vanhainkoti Paaskyrinteella on kaytossa potilagjigjestelma Effica. Tassa
kappaleessa kasitelladn Effican kayttOperiaattpéd@piirteittain. Tarkoitus on, etta
taman luvun luettuasi tiedat jarjestelman kayttesioita, joilla paédset aloittamaan
kayton ja tekem&an sinne joitain kirjauksiakin. jskohtaisemmat tiedot ja ohjeet
loydat Effica terveyskertomus kayttdjdn oppaastkajloytyy valitsemalla Effica

navigaattori- yleinen kansio- kayttajan oppaat.ifnsaisia kertoja Efficaa kayttaessasi

on kuitenkin hyva olla tukena henkil6, joka osagjgestelmaa kayttaa.

Jarjestelmaan kirjaudutaan tietokoneen nayttopglitt@levan Effica pikakuvakkeen
kautta. Taman jalkeen avautuu valikko, josta I6yBffican kayttoon liittyvia linkkeja.
Valitsemalla kohta Navigaattori saadaan avautunkasi<ki ne Effican ohjelmat, joihin

sinulla kayttajana on kayttooikeus. ( Perehdytysdpfican kayttajalle.)

Seuraavaksi ohjelma kysyy kayttgjatietoja. Sinaletydnantajan kautta annettu tunnus
ja salasana, joilla paaset sisdan varsinaiseennwge. Ensimmaisella kayttokerralla
kannattaa salasana vaihtaa sinulle tutumpaan safda@nan jalkeen painat OK ja
ohjelma avautuu sinulle.( Perehdytysopas efficayttéfille.) Muista, ettd aina kun
ohjelman avaat, jaa sinusta ns. kayntijalki ohjeirtiadostoon. Kirjautumisia seurataan

perusturvakeskuksen toimesta, joten turhia kirjenisia ei kannata tehda.

Nyt olet saanut ohjelman avattua ja paaset avaaera&iffica ohjelmia. Ohjelmat, joita
eniten tulet tarvitsemaan ovat kertomus ja osastiinta. Muitakin ohjelmia voi avata
ja niihin tutustua. Ohjelman saat avattua kaksdk&bmalla hiiren vasenta painiketta
ohjelman paalla. Tarkeaa on muistaa, ettd eintadleohjelmaan mitdén sellaista minka

ei tieda varmasti sinne kuuluvan.

Asukkaan tiedot voi hakea napsauttamalla naytoreytéiassa olevaa asiakas painiketta

ja sielta ottaa kohta valinta. Nyt sivulle aukea#alkkaan valinta laatikko. Voit hakea
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asukkaan tietoja kirjoittamalla laatikkoon ha&nemansa tai henkildtunnuksensa.
Painamalla laatikossa olevaa OK painiketta saaktzsa olevaan taulukkoon luettelon
henkil6ista, joihin antamasi hakuehdot sopivatt&malla hiiren oikean nimen kohdalle
ja kaksoisklikkaamalla hiiren vasenta nappaintaspti&yseisen henkilon tietoihin.(

Saarinen, Haapasalo 2009, 2.)

1.1 Osastonhallinta valikko

Osastonhallinta tiedosto on vuodeosastojen ja vakb@en kayttdon suunniteltu
jarjestelma, jolla voidaan hoitaa yksikdiden/ laten toimintaan liittyvia hallinnollisia
ja operatiivisia asioita. Osastonhallinnan tarke@mpoimintoja ovat asukastietojen
hallinta, asukkaiden sisdan - ja uloskirjauksetitdilmoitusten kasittely, laskutus,
asiakastilanteen hallinta ja tilastointi. (Saarindaapasalo 2009, 1.) Osastohallinnassa
keskeisimpid asioita on osata kirjata asukas sidatoon ja talosta ulos, hanen
lahtiessaan mm. sairaalaan. Myods osastojen paikikakan hyva hallita, osastolla

tehtavia siirtoja varten.

1.2 Kertomus/ uusi kertomus valikko

Asiakkaan valittuasi, saat nayton vasempaan reumabikkopuun eli luettelon niista
lomakkeista, jotka asiakkaalle on jo aikaisemmiletettu ja joihin sinulla on vahintaan
nakemis- / kirjoitusoikeus. Jos samanlaisia lomé#kken jo enemman kuin yksi, nakyy
lomakkeen kohdalle keltainen kansio. Kansiot jadékeet saat avattua napsauttamalla
hiiren vasemmalla nappéaimella pienta merkkia (4)nferkista saat suljettua kansion.
Lomakkeen saat avattua napsauttamalla hiirella kéeen nimen tai kuvakkeen paalla.
Ohjelma antaa lomakkeille numerot siten, ettd sunumero on lomakkeista viimeisin (

Perehdytysopas Effican kayttajalle.)
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1.3 Kaytettavat lomakkeet

Laakelehdelta l16ytyvat kaikki asukkaan kaytossaatidéddkitykset: seka saannollisesti
menevat ladkkeet ja tarvittaessa otettavat laakKegikelehdelle voivat merkintoja

tehda sairaanhoitajat.

Vanhainkotilehdelle paivitetddn asukkaan voinninutoldsia tarvittaessa. Hyva olisi

tiedot tarkistaa ainakin 1 kk:n valein. Kyseiselfdella seurataan asukkaan vointia

pidemmalla aikavalilla. Merkintdja vanhainkotilehigevoivat tehda sairaanhoitajat.

Vanhainkotilehti/ siirtotilanne on tarkoitettu téytavaksi, kun asukas joutuu sairaalaan
tai vaihtaa hoitopaikkaa. Téalle lehdelle tulee téat tiedot, joita jatkohoitopaikassa
tarvitaan. Kyseiselle lehdelle merkintdja voivathdé& sairaanhoitajat seka perus-/

l&hihoitajat.

Vanhainkotipaivittaislehdelle merkitaan aina pdain tapahtuvat asiat. Paivittaislehti
on ns. raporttilehti, jonne jokainen vuoro merkitgarpeelliset tyévuorossa olleet asiat,
jotka liittyvat asukkaan. Merkint6ja voivat tehdairaanhoitajat, perus-/ lahihoitajat

seka hoitajat, joiden kaytto oikeudet sen mahdallist.

Seurantalehdille merkitédn RR, paino, vs ym. tiedbterkintoja voivat tehda

sairaanhoitajat ja perus-/ lahihoitajat.

Elamisen toiminnot -lehti sisdltda tietoja asukkaaikaisemmista voinneista ja
kunnosta. Lyhyesti sanottuna lehdelta I6ytyvatiesit asukkaasta. Merkintdja voivat
tehdd sairaanhoitajat, perus-/ l&hihoitajat sekdtajad, joilla on kayttd oikeus

valikkoon.

Elaméankulku -lehti sisaltaa tietoja asukkaan ad@isasta elamasta. Sielta 16ytyy mm.
tietoja perhesuhteista, tarkeista ja laheisistékih@atd sek& asioita, joista asukas ei
esimerkiksi pida. Lehdelle voivat merkintdja telsddraanhoitajat ja perus-/ lahihoitajat.

Antikoagulantti -lehti sisaltdad tiedot mahdollisesMarevan-hoidosta ja hoidon

annostuksista. Merkint6ja voivat tehda ladkarggaaanhoitajat.
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1.4Tiedonvienti lomakkeelle

Ns. maaramuotoisille lomakkeille on valmiiksi matyratietyt ja tietynkokoiset
tekstikentat, rastikentat, kuvat ja kaaviot. Esikilei perustietolomake on
maaramuotoinen lomake. Siihen kohdalle lomaketiang haluat jotain merkita, paaset
napsauttamalla hiiren vasenta painiketta kyseisentdk kohdalla. Paivamaara ja
kellonaika tulee aina automaattisesti, kun vietemi kyseisen kentdn kohdalle ja
napsautat hiiren vasenta nappaintd ja taman jalkaarat tietokoneen néappaimistosta
enter painiketta. (Perehdytysopas Effican kaytijal

Vapaamuotoinen lomake on tyhja paperi naytollékgoyldosassa lukee laitoksen nimi,
lomakkeen otsikko sekd asukkaan henkilétunnus rja. Mlapsauta hiiren vasemmalla
nappaimella sitd kohtaa, mistd haluat aloittaa a&imisen. Vapaamuotoiselle
lomakkeelle kirjatessa pitaéa ottaa valmis kayntifpaivamaara, paikka ja kirjaaja) seka
otsikko. Kayntirivin I0ydat napsauttamalla hiireik@aa nappainta lomakkeen paalla,
sinulle aukeaa lomakkeen valikko, valitse sieltgritéivi ja vie se lomakkeelle. Jos

kaytat otsikkoa, l6ydat sen samoin kuten kayntivdtsikon jalkeen tulee aina laittaa
joko kaksoispiste, valilyonti, sisennys tai rivinivi. (Perehdytysopas Effican

kayttajalle.)

1.5 Tallennus ja hyvaksyminen

Tietojen hyvaksymis- ja tallentamisvalikko aukeaaytdlle, kun valitset uuden
asukkaan, perut asukkaan valinnan, suljet kertoenykealitset kayttajan vaihdon tai
valitset saapuneet laboratoriovastaukset. Voittaatallennuksen joko yksittéiselle
lomakkeelle tai voit tallentaa ne kaikki samallartka. Hyvaksytyt tiedot nakyvat
naytélla mustina ja hyvaksymattomat sinisena. Hgyéka eli mustaa tekstid et voi
endd muuttaa. Pitkia teksteja kirjoittaessasi kdaaaa tehda valitallennuksia.
Valitallennuksen |0ydat kohteesta asiakas ja sidh@itotietojen valitallennus.

(Perehdytysopas Effican kayttajalle.)
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