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Liite 1 Ohjeita rakenteiseen kirjaamiseen-opas



1 Johdanto

Rakenteinen kirjaaminen tarkoittaa potilastietojen jarjestelmallisesti ja rakenta-
vasti kirjattua tietoa esim. hoitojakson aikana hoitotyén merkint6ihin paa- ja ala-
komponenttien avulla potilaan tietoihin yhteisissé potilas- ja asiakastietojarjes-
telmisséa seka valtakunnallisissa sahkoisissa tietojarjestelmissa (Terveyden ja

hyvinvoinninlaitos, 2020).

Kansallisen hoitoty6n kirjaamisen tavoitteena on systemaattinen kirjaaminen,
koska tiedot potilaan hoitamista varten on saatava valittomasti kaytt6on hoito-
suhteen alkaessa. Kirjaaminen ja tietojen dokumentoiminen on osa hoitotyon
prosessia potilasta/asiakasta hoidettaessa. (Ahonen, Blek-Vehkaluoto, Ekola,
Partamies, Sulosaari & Uski-Tallgvist 2014, 46-47.)

Nykyiset potilastietojarjestelmat eivéat ole suunniteltu tukemaan ammattilaisten
valistd vuorovaikutusta ja yhteisty6ta vaan potilastietojen dokumentointiin, kir-
jaamiseen ja arkistointiin. My6s lukuisat eri potilastietojarjestelmat haittaavat te-
hokasta tyoskentelya ja tietojen vaihtoa. (Terveyden ja hyvinvoinninlai-
t0s,2012,21.)

Opinnaytetyon tarkoituksena on kertoa mita rakenteinen kirjaaminen on. Tuo-
toksena on rakenteisen kirjaamisen opas Lieksan terveyskeskussairaalan vuo-
deosaston henkildkunnalle. Aihe on ajankohtainen ja esilla Siun sote- Pohjois-
Karjalan sosiaali- ja terveyspalvelujen kuntayhtyman -alueella, koska kaksi
vuotta sitten koulutettiin auditoijia, jotka auditoivat hoitajien kirjaamisen vuosit-
tain.

Sain toimeksiannon Lieksan terveyskeskussairaalan vuodeosaston osastohoita-
jalta tehda rakenteisesta kirjaamisesta opas, joka auttaa hoitajia kirjaamaan ra-

kenteisesti oikein.



2 Rakenteinen kirjaaminen

2.1 Rakenteisuuden maarittely

Rakenteinen kirjaaminen tarkoittaa potilastietojen jarjestelmallisesti ja rakenta-
vasti kirjattua tietoa esim. hoitojakson aikana hoitotyén merkint6ihin péaa- ja ala-
komponenttien avulla potilaan tietoihin yhteisissa potilas- ja asiakastietojarjes-
telmisséa seka valtakunnallisissa sahkoisissa tietojarjestelmissa. (Terveyden ja

hyvinvoinninlaitos 2020.)

Potilaskertomuksen rakenteisuudella on tarkoitus yhtenaistaa kirjaamista seka
parantaa potilastietojen kayttéa, hakua ja hoidon seurantaa. Rakenteisen kirjaa-
misen hyoty tulee siita, ettd kerran kirjattu tieto on uudelleen kaytettavissa myo-
hemmin omassa potilastietojarjestelmassa tai toisessa organisaatiossa. (Ter-
veyden ja hyvinvoinninlaitos, 2018,14.) Potilaskertomuksen rakenteisuus paran-
taa potilaan hoitoa, kun tieto on jarjestelmallistd, vertailukelpoista ja helposti ha-
ettavissa ja l0ydettavissa potilastietojarjestelméassa. Ajantasaisen tiedon saata-

vuus parantaa potilasturvallisuutta. (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos, 2018,15.)

Rakenteinen tieto on koostettu eri tavoin rakenteistusta potilas- ja asiakastie-
dosta. Esimerkiksi, terveydenhuollossa kertomusrakenteita on rakenteistettu
usealla tavalla, vapaamuotoista tekstina kirjattavaa potilastietoa voidaan jakaa
rakenteistamalla eri nékymille ja otsikoiden alle. Tassa voidaan kayttaa apuna
yhdessa sovittuja koodeja, luokituksia ja termistja. Kun taas sosiaalihuollossa
rakenteistaminen perustuu asiakirjoissa tarvittaviin luokituksiin sek& maaritte-

lyyn. (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2020.)

Potilaan hoidossa olevat keskeiset tiedot ovat kokonaisuudessaan maaritelty ra-
kenteisina tietosisaltdina. Tama kaytannossa tarkoittaa sitd, etta kaytdossa ole-
van kirjaamismallin avulla kirjataan hoidon keskeiset tiedot rakenteisesti oike-
aan paikkaan, johon kaytetd&dn koodistoa tai luokitusta huomioiden tietyt



kriteerit. (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2020a). Rakenteinen tieto tukee am-
mattilaisen tehdessa hoito-ohjeita. Tama rakenteinen tieto tukee myés ammatti-
laisen tehdessa muistutteiden, virhe- ja vaarailmoitusten tekemisessa. (Tervey-

den ja hyvinvoinninlaitos, 2018,14.)

Systemaattinen kirjaaminen tarkoittaa, ettd miten ja mita potilaan hoidon tietoja
kirjataan sovitulla rakenteisella mallilla. Tarkoittaa my6s potilaan hoidon kirjaa-
mista hoitoprosessin mukaisesti, johon vaikuttaa hoitoprosessin aikana hoitoon
liittyvien paatdsten vaihteet. Koostuu kansallisen hoitotydn systemaattisen Kir-
jaamismallin mukaisesta luokituksesta, koodistosta ja vapaasta tekstista. (Aho-
nen ym.2014, 46-47.)

Systemaattisen kirjaamisen mallissa hoitotyon kirjaaminen jasennetaan hoito-
prosessin vaiheiden mukaan: tulotilanne, hoidon suunnittelu, hoidon toteutus ja
hoidon arviointi. Tama prosessi on rakenteisen kirjaamisen perusta.

Hoitotyon vaiheet tayttyvat, kun kaytetdan kirjaamisessa FinCC-luokitusta
apuna. Tahan kuuluvat tarveluokitus, toimintoluokitus ja tulosluokitus. (Ahonen
ym.2014, 47-48).

Auditointi on jarjestelmallinen, dokumentoitu ja riippumaton prosessi, jossa han-
kittu auditointinaytto arvioidaan sovittujen auditointikriteerien mukaisesti. Sisai-
nen auditointi on tietyn ajanjakson valein riippumattomasti pidettava laadunhal-
lintajarjestelmaan kohdistuva organisaatioon kehittamismenettely, jolla selvitel-
l&&n miten viranomaisvelvoitteet, sovitut toimitavat toteutuvat. Auditoinnissa
kiinnitetaan huomioita kehittdmiskohteiden tunnistamiseen ja tavoitteena on aut-
taa yksikkoa kehittdmaan toimintaansa. (University of eastern finland,
11.9.2020.)

Kansallinen hoitoty6n kirjaamismalli on sovittu menetelma, jonka avulla kirja-
taan rakenteisesti. Osana tata kirjaamismallia on FinCC-luokitus, joka muodos-
tuu Suomalaisesta hoidon luokituksista. (Terveyden ja hyvinvoinninlai-
tos,2019,2.)

Hoitotyon kansallinen kirjaamismalli FinCC (Finnish Care Classification) muo-

dostuu Suomalaisesta hoidon tarveluokituksesta (STHalL), Suomalaisesta



hoidon toimintoluokituksesta (STHoL) ja Suomalaisesta hoidon tulosluokituk-
sesta (STHuL). STHaL- ja STHoL-luokituksilla kirfjaaminen kaytannossa tapah-
tuu, naiden luokitusten alle on koottu komponentit, joiden alle on koottu paa- ja
alaluokat. STHuL:n avulla arvioidaan hoidon tulosta, johon kuuluu kolme vaihto-
ehtoa: tulos on ennallaan, parantunut tai heikentynyt. (Liljamo, Kinnunen & En-
sio, 2012, 3.)

Tahan kuuluu myds potilastiedon rakenteisen kirjaamisen opas, johon on koottu
valtakunnallinen séhkdisen potilaskertomuksen yhtenainen rakenne, jossa ker-
rotaan, kuinka kirjaat rakenteisesti tarpeet, tavoitteet, hoitotyon toiminnot ja tu-

lokset potilaskertomuksiin. (Terveyden ja Hyvinvoinninlaitos,2018,13.)

2.2 Kirjaamisen hoitoty6n prosessi

Kansallisen hoitoty6n kirjaamisen tavoitteena on systemaattinen kirjaaminen,
koska tiedot potilaan hoitamista varten on saatava valittomasti kayttéon hoito-
suhteen alkaessa. Kirjaaminen ja tietojen dokumentoiminen on osa hoitotyon
prosessia potilasta/asiakasta hoidettaessa. (Ahonen, Blek-Vehkaluoto, Ekola,
Partamies, Sulosaari & Uski-Tallgvist, 2014, 46-47.)

Systemaattisen kirjaamisen mallissa hoitotyon kirjaaminen jasennetaan hoito-
prosessin vaiheiden mukaan: tulotilanne, hoidon suunnittelu, hoidon toteutus ja
hoidon arviointi. Tama prosessi on rakenteisen kirjaamisen perusta.

Hoitotyon ydintiedot taas koostuvat eri osa-alueista, kuten hoitotydn tarve, toi-
minnot, tulokset ja yhteenveto seka hoitoisuus. Hoitotyon vaiheet tayttyvat, kun
kaytetadn kirjaamisessa FinCC-luokitusta apuna. Tahan kuuluvat tarveluokitus,
toimintoluokitus ja tulosluokitus. (Ahonen ym.2014, 47-48.)

Tata hoitotyon tarve- ja toimintaluokitusta kaytetd&n vuodeosastoilla, poliklini-
koilla ja erikoissairaanhoidossa potilaan paivittaisen hoidon rakenteiseen kirjaa-
miseen. Tarve- ja hoitotyon toimintoluokituksesta saadaan suurin hyoty irti kayt-
taessa naitd rinnakkain kirjaamisessa. Kun luokituksia kaytetd&n potilaan hoi-
don prosessissa, saadaan looginen kokonaiskuva potilaan voinnista ja muutok-
sista. (Kinnunen, Liljamo, Harkdénen, Ukkola, Kuusisto, Hassinen, Moilanen,
2019, 19.)



Hoidon tarve (STHal) on hoitohenkilén tekemé kuvaus potilaan terveydentilaan
liittyvista ongelmista, silla hetkella tai tulevaisuudessa ilmenevista pitkaaikais-
sairauksista johtuvista, joiden vuoksi potilas on tullut esim. vuodeosastolle hoi-
toon. Hoitaja yhdesséa potilaan kanssa méaarittelee hoidon tarpeet. Potilas kertoo
omista oireistaan ja hoitaja havainnoi potilasta, tarpeiden maarittelyn aikana
hoitajan on osattava ennakoida mahdollisia ja todennékdisia potilaan ongelmia

hoitojakson aikana. (Kinnunen ym. 2019,12).

Hoidon tarpeisiin tiedonlahteena voidaan kayttaa myos potilaan omaisia/lahei-

sid, aikaisempaa potilaskertomusta tai ensihoitajia. Potilaan tarpeet ovat aktu-

aalisia tai potentiaalisia. Potentiaaliset tarpeet ovat mahdollisesti uhkaavat poti-
laan terveydentilaa ja aktuaaliset tarpeet ovat havaittavissa, mitattavissa ja ole-
massa olevia. Muistettava on myds, etta tarpeet voidaan myds luokitella subjek-
tiivisiin ja objektiivisiin tarpeisiin. Subjektiiviset tarpeet ovat potilaan henkilokoh-
taiset kokemukset, kun taas objektiiviset tarpeet perustuvat hoitajan havaintoon.

(livanainen, Syvaoja, 2012, 16.)

Hoidon tavoitteet asetetaan heti, kun potilaan hoitojakson tarpeet on saatu maa-
ritettyd. Tavoitteet asetetaan suhteessa potilaan tarpeisiin, millaisia muutoksia

tai tuloksia odotetaan potilaan tilassa tapahtuvan hoitojakson aikana. Tavoitteet
eivat kuvaa hoitajan toimintaa vaan on asiakas/potilaslahtdiset ja se kuvaa, mita

potilas itse odottaa tilassaan tapahtuvan. (livanainen ym, 2012, 16.)

Hoidolle voidaan asettaa kokonais- tai vélitavoite. Kokonaistavoite on tarkoitus
asettaa hoitojakson alussa, jonka tarkoituksena on tayttya hoitojakson loppuun
mennessa, kuitenkaan tata kokonaistavoitetta ei voida tehda joka hoitojakson
alussa, jolloin helpompi on tehd& yksi tai useampi valitavoite. Valitavoitteen tar-
koitus on, ettéa hoitojakson edetessa vélitavoitteet saadaan taytettya, jolloin voi-
daan tehda uudet vélitavoitteet tai jos potilaan tila antaa myodten voidaan aset-

taa kokonaistavoitteen. (livanainen ym,2012, 16.)

Tavoite on potilaan odotettuna kayttaytymisen muutoksena, eli on potilaslahtoi-

nen. Miten potilas selviytyy itsendisesti vai autettuna tai potilaan tilana
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pysymistd ennallaan. Tavoite on oltava realistinen potilaan voimavarat, elaman-
tilanne ja persoonallisuus huomioituna. Tavoite ei voi olla liian matala, koska se
ei kannusta potilasta toimimaan, toisaalta vaarana on, etta eparealistinen ta-
voite luo potilaalle uskoa, etté kykenee tekemaan enemman kuin mita voimava-
roja on. Tavoite alkaa verbillg, jolla ilmaistaan potilaan tekemista. (livanainen
ym, 2012, 16.)

Hoidon suunnitellut toiminnot (STHoL) kuvaavat hoidon suunnittelua ja toteu-
tusta. Potilaskertomukseen kirjataan hoitajan tekemét toimenpiteet, jotka ovat
hoidon kannalta merkittavat. Naiden erilaisten hoitotoimien avulla hoitajat pyrki-
vat vastaamaan potilaan hoidon tarpeeseen. Nama hoitotoimenpiteet toteutuvat
hoitajan ja potilaan véalittbmassa hoitokontaktissa. Suunnitelluissa toiminnoissa
nakyy, miten potilasta hoidetaan. Esim. miten potilas liikkuu, kommunikoi, tarvit-
seeko ohjausta/apua ja missa. Kun potilaan hoidon tarpeet on kirjattu, sen mu-
kaan myds valitaan hoitotoimia, joita toteutetaan hoitojaksolla. Esim. Hoidon
tarve: Potilaalla osastolle tullessa kuumetta. Hoitotoimenpide: Mitataan kuume 2

x vuorokaudessa. (Kinnunen ym.2019,12.)

Hoitotydn toiminnoissa korostuu hoitajien tieto ja kddentaitojen hallinta. Hoito-

tyon toiminnot ovat hoitajien omaa asiantuntemukseen perustuvia toimia tai 184-
karin maaradamia tehtavia/toimintoja. Toimintojen toteuttajina voi olla hoitaja yh-
dessa potilaan ja omaisen kanssa tai hoitaja, potilas tai potilaan omainen yksin.

(livanainen ym, 2012, 17.)

Hoitotyon tulos (STHuL) kuvaa potilaan tilassa tapahtunutta muutosta. Potilaan
tilaa arvioidaan, kun tarkastellaan hoidon tarvetta, tavoitteita, suunniteltuja toi-
mintoja seka toteutunutta hoitoa. Tulosluokituksessa kaytetadn asteikkoa: pa-
rantunut, ennallaan, huonontunut ja tatéa voi tadydentaa tarvittaessa vapaalla
tekstilla. Hoidon tuloksen arviointia tehd&&n tyévuoroittain, paivittain, potilaan
voinnin muuttuessa ja hoidon paattyessa. (Kinnunen ym.2019,13.)

Tavoitteita arvioidessa katsotaan, onko tavoitteet asetettu liian korkeaksi tai ma-
talaksi vai olivatko hoidon tavoitteet realistiset ja saavutettavissa. Tarvittaessa

tavoitteet voidaan muokata uudestaan, tdma tarkoittaa sita, etta tarvitaan uusi
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tarvemaaritys ja se jatkaa prosessia siihen asti, kun kaikki hoidon tavoitteet ovat
taytetty. On tarkeaa arvioida hoitotyon vaikuttavuutta potilaan tarpeisiin, jotta
saadaan selville, kokeeko potilas, ettd héanen tarpeensa ja niihin tehdyt tavoit-

teet on poistunut tai lievittynyt hoitojakson aikana. (livanainen ym, 2012, 18.)

Hoitotydssa kaytetaan hoitoisuusluokitusmittaria arvioidessa potilaan hoitoisuu-
den vaativuutta. Potilaan hoitoisuuden arvioinnin pohjana toimivat potilaan hoi-
don suunnittelu ja hoidon toteutus. Toteutuneen hoidon huolellinen kirjaaminen
tukee hoitoisuusluokituksen luotettavuutta. Hoitoisuusluokitustieto liitetdan hoi-

tojakson paattyessa hoitotydn yhteenvetoon. (Kinnunen ym.2019,13.)

Suomen useissa sairaaloissa potilaan hoitoisuuden arviointiin kaytetaan OPCqg-
mittaria, joka kuuluu RAFAELA-jarjestelmaan. FinnCC 3.0-luokitusversion tarve-
ja toimintoluokituksen ja RAFAELA-jarjestelma on yhteensovitettu, jolla potilaan
hoitoisuus on hyva arvioida. Tulevaisuudessa tullaan yhteensovittamaan FinCC
4.0- luokitusversio HOIg-mittariin, jolloin hoitoisuus on parempi arvioida kirjatun
tiedon perusteella. Hoitoisuusluokitusta kaytetaan hoitojakson paatteeksi tehta-

vassa yhteenvedossa. (Kinnunen ym.2019,12.)

Hoitojakson loputtua tai hoitovastuun siirtyminen muuhun terveydenhuollon toi-
mintayksikkoon, tehdaan loppuyhteenveto. Potilaan hoitojakson loppuyhteen-
veto sisaltaa hoitotoimien liséksi yksityiskohtaiset ja selkeat hoito-ohjeet jatko-
hoidon ja seurannan toteuttamiseksi. Yhteenvetoon kuvataan potilaan voinnin ja
hoidon kehitys eli mik& on ollut voinnin ja hoidon lahtotilanne ja miten vointi on
kehittynyt ja mihin tavoitteeseen hoidossa on paasty hoitojakson loppua koh-
den. Yhteenvetoon voidaan laittaa potilaan yksittéainen kaynti tai tieto, joka on
tarked jatkohoidon tai tiedonvalityksen kannalta tarkeaa.

Véliarvio tehd&an 3 kk. valein pitk&aikaishoidossa oleville, tai jos potilaan ti-

lanne oleellisesti muuttuu. (Kinnunen ym.2019,14.)

Yhteenvedon tavoitteena on potilaan hoidon jatkumisen turvaaminen, potilastur-
vallisuus ja potilaan sitouttaminen meneilldén olevaan hoitoon. Itsehoito mah-

dollistuu paremmin, kun potilas saa tiedon hoidostaan ja sen etenemisestéa
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yhteenvedosta. Hoidon jatkuessa ammattilaiset saavat yhteenvedosta nopeasti

kuvan potilaan tilanteesta. (Kinnunen ym.2019,14.)

2.3 Rakenteisen kirjaamisen auditointi ja sen mittarit

Rakenteisen kirjaamisen on oltava laadultaan hyva, jotta se etenee loogisesti
vaiheittain hoitotyonprosessin mukaisesti seka hoito jatkuu suunnitelmien mu-
kaan ja potilasturvallisuus séilyy. Kirjaamista on ollut kautta aikojen, mutta nyt
siirryttdessa rakenteiseen kirjaamiseen sahkaoisesti se luo haasteita tiedonkul-
kuun. (Kaila & Kuivalainen, 2014, 113.)

HoiData-hankkeessa kehitettiin suomalainen hoitotyon luokituskokonaisuus
FINCC, joka sisaltéaa hoidon tarve-, toiminto-, ja tuloksen tilaluokituksen. Hoito-
tyon kirjaamisen laatu ei ole hyva lukuisten tutkimusten mukaan, tata asiaa on
tutkittu auditoimalla potilaan hoitotydn merkintdja ja hoitosuunnitelmia jalkika-
teen. (Kaila ym. 2014,113.)

Pohjoismaissa ja lansi-Euroopassa on dokumentoitu arviointimittareita mutta ei
Suomessa. Yleisella tasolla olevien mittareiden lisdksi on esim. perioperatiivi-
sen tai psykiatrisen hoitotyon kirjaamiseen tehtyja mittareita. Mittarit ovat kaytto-
kelpoisia tietyilla alueilla ja perustuvat yksityiskohtaisiin kriteereihin. (Kaila ym.
2014,113))

Auditointiin kaytettavaa mittaria alettiin kehittaa asiantuntijatyéna hankkeessa
v.2007-2009. Se rakennettiin kolmesta eri aineistosta, jotka olivat suomalaisia.
Aineistoon kuului FinCC-luokituskokonaisuus, ydintieto-opas. N. 143 hoitosuun-
nitelman sisallon induktiivinen analyysi sekd séhkoisen rakenteisen kirjaamisen
tilastot (n.13969 hoitosuunnitelmaa, joista oli 28120 SHTaL ja SHToL luokituk-
sella kirjattua hoidon tarvetta ja toimintoa). (Kaila ym. 2014,115.)

Hoidon tarve, hoitotydn toiminnot, tulokset, hoitoisuus ja hoitoty6n yhteenveto
ovat hoitotydn ydintiedot, jotka muodostivat mittarissa minimikirjaamisen osion,

mutta hoitoisuutta ei huomioitu mittaria kehittaessa. Mittarissa korostettiin miten,
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hoidon arvioimista toteutetaan suhteessa hoidon tarpeeseen ja tavoitteisiin seka
toteutuneeseen hoitoon, koska tdméa on perusta tavoitteellisen kirjaamisen osi-
ossa. Alkuperdista sisaltod analysoidessa tuloksena loytyi kuusi eri kategoriaa:
tarve, tavoite, toteutus, tulos, orientaatio seka vuorovaikutus, naista vimeiset 2
kuvasivat yksilollista kirjaamista. Sahkoisessa kirjaamisessa nousi esiin fyysis-
painotteiset komponentit ja luokitukset, joita on kaytetty maarallisesti eniten ja
vahiten kaytetyt komponentit liittyivat potilasohjuksiin. Edella mainituista tie-
doista on koottu ensimmainen mittariversio ja se julkaistiin HoiData-hankkeen
loppuraportissa. (Kaila ym. 2014, 115-116.)

Mittarissa oli laatueroasteikko, eli vastasit mittarin mukaan Kylla (1) ja Ei (0) ja
taman myo6téa positiiviseen tulokseen riitti yksi kylla vastaus. VIPS mallista hy6-
dynnettiin tulosta arvioidessa ei-hyvaksyttavasta tasosta kiitettavalle tasolle.
Mittaria kehitettiin viela lisdé vuosien 2010-2012 valisena aikana, jolloin on siir-
rytty jo sahkdiseen rakenteiseen kirjaamiseen kokonaan. Mittarista 16ytyi yksi
epaselva kriteeri ja sen selventamiseksi se jaettiin kahdeksi eri kriteeriksi, joka
helpotti mittariston kaytt6a. Myods muita kriteereitd tarkennettiin kayttaen D-
Catch ja Q-DIO mittareiden kriteereja. Mittariston kriteerit siis lisaantyivat 13—15
kriteeriin vuoden 2011 versioon, nama kriteerit on jaettu kolmeen osa-aluee-
seen, jossa kaikissa on viisi kriteerid. Osa-alueet ovat minimi-, tavoitteellinen ja

yksilollinen kirjaaminen. (Kaila ym. 2014,116.)

Kirjaamisen auditointi tarkoittaa sita, etta edella mainitun mittarin ja sen kritee-
reiden mukaan arvioidaan kirjaamisen laatua. Vuoden 2010 mittariversiolla arvi-
oitiin 16 Pohjois-Karjalan keskussairaalan yksikén 42 ja seuraavana vuonna 45
ohjauskirjausta. Auditoinnissa mukana oli auditointimittarin kayttokoulutuksen
omaava ulkopuolinen arvioija seka yksikon esimies. Yksikdssa otettiin ennalta
maaratysta ajanjaksosta 20 ensimmaisté hoitojaksoa ja niiden hoitojaksojen yh-
teenvedot seka ennalta sovitun osa paivittaista kirjaamiset arvioitiin kriteereiden
mukaan. (Kaila ym. 2014,118.)

Tulokset olivat huonot ensimmaisen auditoinnin jalkeen, jolloin kirjaamisen laa-
tuun Kiinnitettiin huomiota, seuraavana vuonna tehty auditoinnin jalkeen tulos oli

noussut tyydyttavalle tasolle. (Kaila ym. 2014,119.)
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Vaikka mittari on todettu olevan helppokayttdinen sita ei ole tutkittu systemaatti-
sesti. Edella mainitut auditointikerrat on tehty tasmalleen samalla mittariversi-
olla, mutta sen jalkeen mittaria on kehitetty, jonka mukaan myds kriteerit muut-
tuvat. Vaikka mittarin yksi positiivinen ilmid riittda kylla vastaukseen ja antaa ns.
plussapisteita auditoinnissa kirjaamisen hyvan tuloksen saamiseen, tama ei va-
litettavasti kerro kirjaamisen laadusta riittdvasti. Kriteerit saattavat olla helppoja
ja yksiselitteisia saattaa osa ilmidista jaada arvioijilta huomaamatta. (Kaila ym.
2014,122))

Mittarin laadun luotettavuuteen tarvitaan eri ymparistossa ja laajemmilla aineis-
toilla tehtyja tutkimuksia, myos rinnakkaismittaukset isommalta otokselta voisi
auttaa mittarin luotettavuuden tutkimisessa. Myds mittarin perusteellinen kaytt6-
koulutus auttaa rinnakkaismittausten luotettavuutta. (Kaila ym. 2014,122.)
Kuitenkin kirjaamisen laadunmittaria voidaan kayttaa kirjaamisen laadun ja
maaran yleiseen arviointiin, kirjaamisen arviointiprosessi voi auttaa hoitohenki-
I6kunnan ajattelutavan muuttumista ja paatoksenteon helpottamista. Mittari ar-
vioi mita hoitajat kirjaavat eivat mita hoitajat tekevat. (Kaila ym. 2014,122.)

2.4 Kirjaamista ohjaava lainsdadanto

Terveydenhuollon ammattihenkilon tulee kirjata potilasasiakirjoihin potilaan hoi-
don jarjestaminen, suunnittelu, toteuttaminen ja seurannan tiedot. Potilasasia-
kirjat sailytetaan asianmukaisesti hoitoon liittyvien mahdollisten tieteellisten tut-
kimusten tai korvausvaatimuksien ennalta sovittu aika. Potilasasiakirjat on havi-
tettdva heti, kun asiakirjojen sailyttdminen ei ole enaa perusteltua. (laki potilaan
asemasta ja oikeuksista 298/2009,12 §11.9.2020.)

Terveydenhuollon ammattihenkil6 ei saa luovuttaa potilaan potilastietoja ulko-
puoliselle ilman potilaan kirjallista lupaa. Jos potilas ei kykene antamaan suos-
tumusta tietojen antamiseen, sen voi tehda hanen laillinen edustaja kirjallisella
suostumuksella. (laki potilaan asemasta ja oikeuksista 298/2009,13 §
11.9.2020.)
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Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sdhkdisesta kasittelysta kertovan
lain tarkoitus on edistaa turvallista potilastietojen kasittelya sahkdisesti.

Tassa laissa on maaritelty, millaiset taytyy olla potilastietojarjestelmien ja -asia-
kirjojen tietorakenteet. Nailla tietorakenteilla tulee mahdollistaa sahkoisten poti-
lasasiakirjojen suojaaminen, sailyttdminen, luovuttaminen ja niiden kaytt6 14 8§
maariteltyjen tietojarjestelmien avulla, seka terveydenhuolto palveluiden tarjo-
ajan on luokiteltava erityissuojatut potilasasiakirjat esim. erillisella vahvistus-
pyynnolla suojattaviin potilastietoihin. (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asia-
kastietojen séhkoisestéa kasittelysta 159/2007, 6 §.)

Sahkadisia potilasasiakirjoja ja potilastietoja saa luovuttaa vain toiselle tervey-
denhuollon palvelujen antajalle potilaan hoidon jarjestdmiseksi ja toteutta-
miseksi potilaan antaman suostumuksen jalkeen. Potilastietojen luovuttajalla tu-
lee olla olemassa oleva hoitosuhde potilaaseen, jonka tietoja luovutetaan toi-
selle terveydenhuollon palveluiden antajalle.

Potilaalla on oikeus maaréaté itse potilastietojen luovuttamisesta mille tahansa
valtakunnallisen tietojarjestelmé&palveluun liittyneelle terveydenhuollon palvelun
antajalle. Han voi kieltda tietojen luovuttamisen ja han voi mydhemmassa vai-
heessa myos antaa luvan tietojen luovuttamiseen. (Laki sosiaali- ja terveyden-
huollon asiakastietojen sahkoisesta kasittelysta 159/2007, 10 § ja 11
§,11.9.2020.)

Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista- laki kertoo potilaan
hoitoon osallistuvien ammattilaisten lupaa saada kasitella potilasasiakirjoja hei-
dan toimenkuvansa ja vastuunsa puitteissa. Sédhkodisessa potilastietojarjestel-
massa tulee olla hallintajarjestelma, jonka avulla kullekin kayttajalle maaritellaan
tehtdvan mukaiset kayttooikeudet potilasasiakirjoihin, seka eri toimintoihin poti-
lastietojarjestelmassa. (Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakir-
joista, 298/2009, 4 § 11.9.2020.)

Terveydenhuollon ammattihenkil6t saavat tehda potilasasiakirjoihin merkintdja
heidéan osallistuessa potilaan hoitoon, sama patee muita hoitoon osallistuvia
henkiloita. Arkistopalveluihin tallennettavien potilasasiakirjojen rakenne tulee

olla valtakunnallisen koodistopalvelun hyvaksymien koodistojen mukainen, eli
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se sisaltaa rakenteita ja merkintdja seka tietoteknisia maarityksia, joita yllapitaa
Kansaneldkelaitos. (Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista,
298/2009, 68, 78 11.9.2020.)

Potilasasiakirjomerkinnat tulee tehda viipymaétta, kuitenkin viiden vuorokauden
kuluttua siitd, kun potilas poistuu vastaanotolta. Yhteenveto potilaalle jatko-
hoito-ohjeineen tulee toimittaa viipymatta hanelle itselleen, jatkohoitopaikkaan
tai muuhun paikkaan, josta on erikseen potilaan kanssa sovittu, kiireettoméassa
tilanteessa voi tehda 5 vuorokauden sisélla. (Sosiaali- ja terveysministerion ase-
tus potilasasiakirjoista, 298/2009,8 §, 11.9.2020.)

Osastohoidossa olevasta potilaasta on tehtava riittavan usein merkintoja aika-
jarjestyksesséa potilaskertomukseen, johon merkitaan tilan muutoksista, teh-
dyistéa tutkimuksesta ja saadusta hoidosta. Laakarin tulee tehda kolmen kuukau-
den valein yhteenveto hoitojakson alkamisesta riippumatta siitd, onko potilaan
tila muuttunut olennaisesti. (Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakir-
joista, 298/2009,14 § 11.9.2020.)

3. Hoitoty®dn kirjaamisen kehittyminen vuosien varrelta

3.1 Hoitotyon kirjaamisen kehittdmiskohdat

Vuonna 2012 hoitoty6n ja moniammatillisen kirjaamisen asiantuntijaryhman te-
keman loppuraportin mukaan Suomen hoitotydn kirjaamisen yhdeksi kehittdmis-
tavoitteeksi on asetettu yndenmukainen kirjaaminen ja viime vuosien kehitys-
tydsta huolimatta tavoitteeseen ei ole paasty, vaan kirjaaminen tapahtuu mo-
nella eri tavalla edelleen. Vaikka kirjaamismallissa on kaytéssa FinCC-luokitus-
kokonaisuus, useampi ammattirynma on kokenut sen kayton haasteelliseksi tai
ei palvele potilaan hoitoa, vaikka itse prosessimalli olisi kdytossa. (Terveyden ja
hyvinvoinninlaitos,2012,20.)
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Tahan on vastattu pitamalla koulutus ja taydennyskoulutustilaisuuksia ammatti-
henkil6ille ja palautteen saatua on kirjaamismallia ja FinCC-osaluokitusta kehi-
tetty niin, ettd luokituksen kaytto tukee potilaan hoidon kirjaamista eri hoitotyén
ymparistdissa. Kuitenkaan loppuraporttia kirjoittaessa kansallisen kirfjaamisen-
malli ei ollut levinnyt yleiseen kayttoon eikd yhtenaista kaytantoa kirjaamisen to-
teutuksesta ja sen sisallosta ei olla viela saavutettu. Kuitenkin vuonna 2011
Hayrisen tekeméassa vaitostydssa todettiin, etta sdhkdinen kirjaaminen on teh-
nyt hoitoty6n nakyvaksi, tama paransi hoitajien oikeusturvaa ja edisti yhtenais-
ten kasitteiden kayttod. Kuitenkin luokitusten kaytdssa oli epajohdonmukai-
suutta ja luokitusten kaytto ei ollut yhtenaista. (Terveyden ja hyvinvoinninlai-
t0s,2012,20.)

Laakariliton tutkimusten mukaan Suomessa kaytdssa olevissa terveydenhuol-
lon potilastietojarjestelmissa on havaittu kaytettavyysongelmia, jotka ovat toimi-
vuuden ja kaytettavyyteen liittyvia puutteita, jotka mahdollisesti aiheuttivat riskiti-
lanteita potilaan hoidossa. Potilastietojarjestelmat eivat tue hoitajien ja la&karien
yhteisty6td, joten jarjestelmia ei pystyta kayttamaan tehokkaasti. Jarjestelmien
taytyisi olla helppokayttoisia ja tehokkaita, jolloin kirfjaamissovellus tukee hoita-
jien ja laakareiden luontevia tapoja dokumentoida potilastietoja. (Terveyden ja

hyvinvoinninlaitos,2012,21.)

Nykyiset potilastietojarjestelméat eivat ole suunniteltu tukemaan ammattilaisten
valistad vuorovaikutusta ja yhteisty6ta vaan potilastietojen dokumentointiin, kir-
jaamiseen ja arkistointiin. My6s lukuisat eri potilastietojarjestelmat haittaavat te-
hokasta tytskentelya ja tietojen vaihtoa. Hoitajia turhauttaa myds se, ettei poti-
lastietojarjestelmat tue kiireellisten tietojen vaihtoa, jolloin hoitajat joutuvat tur-
vautumaan paperilappujen tai suulliseen viestintdan. (Terveyden ja hyvinvoin-
ninlaitos,2012, 21-22.)

Nykanen ja kumppanit (2010) julkaisivat tutkimuksen kirjaamismallin ja hoitoker-
tomusten kaytettavyystutkimuksen, jossa tutkittiin kirjaamismallin onnistumiset
ja ongelmat. Tutkimuksessa oli saatu negatiivisia tuloksia kansallisesta kirjaa-
mismallista seuraavasti: luokitusmalli pilkkoo hoitotydn pieniin osiin, jonka
vuoksi hoidon kokonaisuus hamartyy. Kirjaaminen lisaa hoitajan ty6ta ja tietoko-

neen aaressa joudutaan istumaan paljon. Hoitajat joutuvat miettimaan mihin
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kirjattava asia tayty kirjata, minka komponentin alle. Kirjaamismalli ja luokitus ei-
vat ole yksiselitteisia, eivat sellaisenaan sovellu kaikkiin toiminnallisiin ymparis-
téihin. Onko kirjaaminen potilaan hoidon kirjaamista vai hoitajan tekemisen kir-

jaaminen. (Nykanen, Viitanen, Kuusisto, 2010, 26.)

Laakarit ovat tutkimuksen mukaan olleet varauksellisia hoitotydn kirjaamismallia
kohtaan. He eivat kokeneet hyodylliseksi tatd mallia. Kirjaamismallin mukainen
tarve-tavoite-toteutus-arviointi on heidan mielestaan turhaa, kirjaaminen on hei-
dan mielestaan tarkedd, mutta kirjaamismallilla kirjataan paljon turhaa. Tassa
taustaongelmana on potilaskertomuksen ja hoitokertomuksen erillisyys. Eli hoi-
tajien hoitokertomus, joka on kirjattu rakenteisesti oikein ja taas laakareiden Kir-
jaama potilaskertomus eivat kohtaa, jolloin [&&kareiden osalta tullut varaukselli-
suutta hoitotydn kirjaamismallia kohtaan. (Nykanen ym. 2010, 30.) Taman tutki-
muksen aikana jo 2010 vuonna on osoitettu ongelmia kirjaamismallissa, mo-
niammatillisuuden mahdollisuuksissa ja hoitokertomuksissa. Laakarit nékevat
rakenteisen kirjaamisen pirstovan potilaan tietoja, koska se kirjataan monelle ta-
solle ja otsikon alle. Kaytettavyysongelmaa on ilmennyt hoitokertomuksissa,
jotka taytyisi poistaa. (Nykanen ym. 2010, 65.)

Vuonna 2015 Niiranen teki pro gradun tyon ja tutki hoitotyon kirjaamisen laatua.
Ongelmana nousi rakenteisen kirjaamisen kohdalla tarpeiden maarittely, niita ei
kirjattu tasmallisesti tai yksittaisia hoitoon liittyvia tarpeita ei Kirjattu ollenkaan.
Tarpeet oli kirjattu niin etteivat ne helpota hoitotydn suunnittelua tai auta saavut-
tamaan odotettua tulosta. Hoidon tavoitteetkin oli kirjattu ymparipydreésti, jolloin
tavoitteiden tdsmallinen kirjaaminen jai vahalle, eika silloin tavoite ole realisti-
nen. Vaikka naita haasteita l16ytyy rakenteisen kirjaamisen suhteen, niin tutki-
mukseen osallistuneiden hoitajien tekema rakenteinen kirjaaminen on hyvaa,
mutta hoidon suunnitelman kirjaaminen vaatii viela kehittamista, seka ammatti-

laisille taytyisi tuoda kirjaamisen tarkeys esille. (Niiranen, 2015,43.)
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3.2 Séhkoisen potilaskertomuksen rakenteistaminen

Vuonna 2014 julkaistiin raportti, jonka aiheena oli laaja kirjallisuuskatsaus sah-
koisten potilaskertomusten rakenteistamisesta, sen menetelmista, arviointikay-
tannoista ja niiden vaikutuksista hoitotyohon kliinisestéa potilastyosta ja toisio-
kaytdnnon nakokulmasta.

Tiedon kattavuus ja helppo kaytettéavyys ihmisten ja koneiden kannalta ovat ra-
kenteisen tiedon vahvuuksia. Tama tieto osoittautui kayttokelpoiseksi tilan-
teissa, jossa tietoalkioiden olemassaolo on valttamatonta. Narratiivista tietoa
puolestaan tarvittiin vaikeasti rakenteistavissa olevien pohdintojen ja ajatuspro-
sessien kuvaamisessa. Rakenteisen kirjaamisen kayttbastetta arvioidessa to-
dettiin, ettd ammattiryhma, esikoisala, kirjattavan tiedon luonne vaikutti kaytto-

asteen vaihteluun. (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos, 2014, 6.)

Raportissa kerrotaan, ettd Suomen nakokulmasta, jotta rakenteinen kaytto ja
yhtendiset kirjaamistavat onnistuvat ja tulevat kaytantdon tarvitaan riittdvaa kou-
lutusta seka johdon tukea, seka terveydenhuollon toimintaprosessien ja tyokay-
tantdjen huomioimista, kun kehitetdéan rakenteita ja potilastietojarjestelmia. (Ter-
veyden ja hyvinvoinninlaitos, 2014, 7.)

Kirjallisuuskatsauksessa oli valikoitunut runsaasti artikkeleita rakenteistamisen
tapojen ja menetelmien kartoittamisesta. Analyysi osoitti, ettd kertomustietoa
voidaan rakenteistaa erilaisin tavoin esimerkiksi koodistojen, termistdjen, nimik-
keistdjen, luokitusten ja lomakerakenteiden avulla. (Vuokko, Mékela-Bengs,
Hypponen, Doupi, 2014,117.)

Kirjallisuuskatsauksen lisdksi osana tata katsausta jarjestettiin avoin seminaari
kertomusrakenteisiin kehittdmiseen ja kayttoon liittyvistd kokemuksista. Mu-
kana oli hoitoalan edustajia, tietojarjestelmalaakareita, THL:n jAsenid kertomus-
tiedon ja kuntaliiton asiantuntijaryhmistd, tutkijoita ja tilasto- ja rekisteriryhmien
jasenia. (Vuokko ym. 2014,121.)
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Yhteenvedossa todettiin, ettéa terveydenhuollon ammattihenkildilla on tiedossa
rakenteisen tiedon tarpeita esimerkiksi potilaan laakitystiedoissa, diagnooseissa
ja toimenpiteissa, ndma tiedot tulee olla saatavissa kattavasti. Kuitenkin jat-
kossa vapaan tekstin kirjaamista tarvitaan rakenteisen tiedon tarkentamiseen,
yhteenvetoihin ja erityisalojen ndkymissa. Hyddyistd mainittiin tarkastuslistat, ra-
kenteisen kirjaamisen tuki paatoksen tekoon ja tiedon haku. Ongelmiksi on ko-
ettu valtakunnallisten otsikoiden ja luokitusten kayttéonottojen erilaiset toteutuk-
set eri jarjestelmissa. Potilastietojen pirstaloituminen ja tiedon vaikea I6ydetta-
Vyys, jos rakenteista tietoa on jatetty kirjaamatta. Ammattihenkilon sitoutumista
rakenteiseen kirjaamiseen vahensi tunne, ettei kokenut saavansa hyo6tya kirjaa-
misesta omassa tydssaan tai kertakirjaamisen periaate ei toteudu jarjestelma-
ratkaisussa. (Vuokko ym. 2014,121.)

Katsaus tuotti havaintoja, joiden avulla voidaan jatkaa rakenteista arviointia ja
seurantaa. Luotiin my6s suosituksia, joiden avulla voidaan tulevaisuudessa ke-
hittda rakenteista kirjaamista. Esiin nousi rakenteisen kirjaamisen yhdenmukai-
suuden kaytto, joka edellyttaad koulutusta ja johdon tukea. Seminaarissa tuli
esille, ettd koulutuksen puute ja johdon puutteellinen tuki toiminnan muutok-
sessa koettiin suureksi esteeksi rakenteisen kirjaamisen hallitsemisessa, suosi-
tuksena on, etta kirjaamiseen liittyvaa koulutusta tulisi toteuttaa jo ammattikou-
lutuksen yhteydessa. (Vuokko ym. 2014, 123-125.)

Toisena suosituksena nousi esiin rakenteiden ja potilastietojarjestelmien vuoro-
vaikutus keskenaan hyodyntaen rakenteista tietoa ja huomioiden terveyden-
huollon toimintaprosessi. Potilastietojarjestelman perusperiaatteena tulisi olla,
ettd se tukee kayttajaa tydossadan eikd monimutkaista sitd. Rakenteisen tiedon
tuottamisen ja syottdmisen mielekkyys riippuu mik& potilastietojarjestelmé on
kaytdssa ja miten siihen on rakenteet kehitetty. Huomioidaan eri kayttajien tar-
peet rakenteiden kehitystytssa, eri ammattihenkildilla on kokemusta erilaisista
rakenteistamisesta omassa paivittaisessa tydssaan. Tulisi panostaa keinoihin,
joilla eri toiminnan tasoja seurataan ja tutkittu tieto antaisi lisdarvoa kirjaami-
seen. (Vuokko ym. 2014, 123-125.)
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Valtakunnallisesti tarkasteltuna eri ammattiryhmien kirjaamiseen kaytettavien
rakenteiden tulee olla yhteen sopivia ja toimivia. Tarkoittaa sitd, ettéa paallekkai-
syyksia vahennetaan. Kertomustietoon kirjataan rakenteisesti ja vapaana teks-
tind. Rakenteistamisesta saatavia hyo6tyja kirjaajan tyon tukena ja toisiokaytdsséa
tulisi arvioida laajemmin. Jatkossa tallennettu tieto on oltava paremmin hyodyn-
nettavissa, vaikka tieto olisi kirjattu rakenteisesti, vapaana tekstina tai mittalait-

teen mittaamana tuloksena. (Vuokko ym. 2014, 123-125.)

3.3 Vapaan tekstin kayttd rakenteisessa kirjaamisessa

Ukkonen (2016) teki kirjallisuuskatsauksen narratiivisen eli vapaan tekstin kay-
tosta rakenteisessa kirjaamisessa. Rakenteisen kirjaamisen oppaassa tode-
taan, etta rakenteisen kirjaaminen helpottaa potilastietojen kirjaamisen, tietojen
hakua seka hoidon seurantaa. Todettu on, ettd vapaamuotoisena tekstina kirja-
tun tiedon hyoddynnettavyys on rajallisempaa, kun halutaan saada tietoa nope-
asti ja tarkasti, tai kun tata potilastietoa on tarkoitus yhdistella. Vapaan tekstin
ongelma on se, etta se ei ole samalla tavalla yhdisteltavaa tai analysoitavissa
kuin rakenteinen tieto. Ongelmana nahdaan myds se, etta vapaan tekstin kirjaa-
miseen menee enemman aikaa seka vapaan tekstin tieto on vaikeammin saa-
vutettavissa. (Ukkonen,2016,121.)

Joillakin erikoisaloilla koetaan vapaa teksti mielekkdampana kirjaamismuotona,
koska silloin voit yksityiskohtaisesti kirjata raportin, pystyt paremmin kuvaile-
maan esim. potilaan olotilan, liikkumisen ym. Kirjaaminen myds koetaan potilas-
l&htdisempana, kun kirjaamiseen kaytetddn vapaata tekstia. Vapaasti kirjattava
teksti saattaa palvella paremmin myds vaikeasti rakenteistavat pohdinnat tai ku-
vattavat ajatusprosessit. Vapaan tekstin kayttéa voidaan suosia silloinkin, kun ei

hallita taysin jarjestelmén kayttéa. (Ukkonen,2016,121.)

Sahkoisten potilastietojarjestelmien tulon myoéta rakenteinen kirjaaminen on li-
saantynyt ja samalla vapaan tekstin kirjaaminen potilastietoihin on vahentynyt.
Tata artikkelia tehdessé, todetaan ettd Suomessa rakenteisen kirjaamisen vai-

kutuksia on tutkittu melko vahan ja systemaattista laadunseurantaa ei ole tehty.
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Terveydenhuollon henkiléston suosimia tilanteita, jossa kaytetaan vapaata teks-
tia, on sellaiset tilanteet, jossa hoitajat haluavat valittda tietoa huolestumisesta,
epavarmuudesta, kerrotaan potilaan omaa kertomaa tietoa. On myds todettu,
etta hyvin kirjoitetun vapaalla tekstilla ilmaistu todettiin olevan toisinaan vakuut-
tavampaa ja helpommin ymmarrettavaa. (Ukkonen,2016,123).

Vapaalla tekstilla ilmaisun rajoittaminen saattaa aiheuttaa tiedon kirjaamista
vaariin kohtiin, jos ei ole valmiiksi tarjolla olevaa maariteltyd muotoa tai mahdol-
lisuutta kirjata vapaasti. Myos liika rakenteisuus kirjaamisessa koettiin tietoa sir-
paloivaksi ja tiedon saantia rajoittavaksi, joka koettiin vaikuttavan potilasturvalli-
suuteen. (Ukkonen,2016,121.)

Siis toisinaan vapaan tekstin kayttd voi olla varsin perusteltua kirjaamisessa,
mutta hyddynnettavyys on haaste. Potilastietojarjestelméan luomiseen ja kayt-
téonottoon vaikuttaa kayttajien huomioon ottaminen. Jarjestelmén on palveltava
potilaan etua ja hoitohenkilokunnan tarpeita. Kirjaaminen on tarkeda ja keskeinen
toiminto potilastydssa, jolloin sen toteuttaminen kaikkien tarpeita ajatellen on
tarkeaa. Useissa tutkimuksissa on kaynyt ilmi hoitohenkilokunnan toive siita,
etta potilastietojarjestelmassa olisi mahdollista kirjoittaa my6s vapaan tekstin
muodossa raporttia. (Ukkonen,2016, 123-124.)

Suositeltu on kertomustietojen kirjaamista jatkossakin rakenteisesti, etta va-
paalla tekstilla. Vapaata tekstia tarvitaan hoitotyon yhteenvetojen kirjoittami-
sessa. Onko kyse lopulta siita, ettd etsinndssa on sopiva rakenteisuuden asteen
l6ytyminen eika ehdottomassa rakenteisessa kirjaamisessa. Vapaan tekstin kir-
jaamista tarvitaan tulevaisuudessakin ja sen hytdynnettavyytta on kehitettava.
Muistettava on myds, ettei pelkka rakenteisuuskaan takaa tiedon hyédynnetta-
vyytta. Rakenteisen kirjaamisen tiedon hyddynnettavyys ei saa olla ainut huomi-
oitava asia kirjaamiskaytanndissa vaan on huomioitava potilasnakdkulma ja tie-
don oikeellisuus. (Ukkonen,2016,124.)
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3.4 Hoitotydn yhteenveto ja valiarvio

Mykkanen, Miettinen ja Saranto (2018) tutkivat, miten hoitotydnyhteenvedoissa
tietorakenteiden kaytté nakyy ja miten kirjaamisohjeen sisaltdja noudatetaan.
Tulosten yhteenvedon mukaan kansallisesti maariteltyja tietorakenteita kayte-
taan hyvin, mutta sisalto ei ole jarjestelmallista. Hoitotyon kirjaukset ovat usein
vapaamuotoisia ja niiden kirjaamisen laatu ei ole hyva. Ne eivét etene tavoit-
teellisesti hoitotytn prosessin mukaisesti. Useimmin kirjataan hoitotyon toteu-
tusta, kuin hoitoty6én arviointia.

Hoitotyon yhteenveto koostetaan jokaisen osasto- ja/tai polikliinisen hoitojakson
loputtua tai hoitovastuu siirtyy toisen terveydenhuollon yksikélle. Yhteenveto on
lyhyt ja ytimekas ja sen tavoitteena on turvata potilaan hoidon jatkuvuus. (Myk-
kdnen ym.2018,253.)

On todettu, ettd tiedonkulussa on havaittu ongelmia, kun potilaan hoitovastuu
siirtyy toiseen hoitolaitokseen. Yhteenvedon tiedon sisaltd on puutteellista eika
yhteenvedon kaytto ole vakiintunut. Epikriisien ja yhteenvetojen tiedoissa on to-
dettu olevan ristiriitaisuuksia sekéa paallekkaisyyksia. On kuitenkin todettu, etta
yhdenmukaisen rakenteen kaytt6 ja olennainen tieto potilaan tilanteesta on pa-
rantanut dokumentoinnin laatu ja yhteenvedon luettavuutta. (Mykk&nen
ym.2018, 253-254.)

Mykkésen ja kumppaneiden tekemén tutkimustulosten mukaan yhteenvedon ra-
kenteita kaytettiin pd&osin hyvin. Kirjaamisessa nékyi, etta rakenteisen hoito-
tyon prosessin vaiheista eniten kirjauksia oli tehty hoitotydn tarpeeseen ja hoito-

toimiin, hoidon tulosta ei kirjattu tarpeeksi. (Mykk&nen ym.2018,255.)

Tutkimuksessa kavi ilmi, ettéd yhteenvedon kaikkia tietorakenteita ei systemaatti-
sesti kayteta, vaan niita kaytetaan myos osittain. Aikaisemmissa tutkimuksissa
on huomattu puutteita yhteenvetojen siséllosta ja se ndkyy myds tassa tutki-
muksessa. Esimerkiksi potilasohjausta ja potilaan nesteenhoitoon liittyvia tietoja
on kirjattu harvemmin. On myo6s kaytetty yhteenvetoon kuulumattomia tietora-
kenteita. (Mykkanen ym.2018, 259- 260.)
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Loppuyhteenvetona tietorakenteita osataan kayttaa yhteenvetoa tehdessa,
mutta se ei ole jarjestelmallistd. Terveydenhuollon tietojarjestelmia pitaa kehit-
taa niin, etta se ohjaa henkilostta tuottamaan yhteenvetoja tietorakenteiden
mukaisesti. Ammattihenkilostdlle tulisi opettaa edelleen, kuinka naitéd maaritel-

tyja tietorakenteita kaytetaan. (Mykkanen ym.2018,260.)

4. Opinnaytetydn tarkoitus, tavoite ja tehtava

Opinnaytetyon tarkoituksena on kertoa mita rakenteinen kirjaaminen on. Tavoit-
teena on, etta hoitajat oppivat hoitoprosessin rakenteisen kirjaamisen. Tuotok-
sena on rakenteisen kirjaamisen opas Lieksan terveyskeskussairaalan vuode-

osaston henkilokunnalle.

5. Opinnaytety6n toteutus

5.1 Toiminnallinen opinnaytety6

Opinnaytetyoni on toiminnallinen. Toiminnallisen opinnaytetyon toteutustapa voi
olla kohderyhmalle suunnattu kirja, kansio, tapahtuma tai koti-sivut tai opas.
(Vilkka & Airaksinen 2003, 9). Toiminnallisen opinnaytetyon lopullinen tuotos on
aina konkreettinen tuotos. (Vilkka & Airaksinen 2003, 51).

Toiminnallisena osuutenani oli tuottaa tydpaikalleni Lieksan terveyskeskussai-
raalan vuodeosastolle opas rakenteisesta kirjaamisesta. Kun kerran tuotos on
opas, taytyy muistaa, ettéa oppaan teksti on toisen tyylista kuin tutkimustekstin
keinoin kirjoittamassa raportissa. (Vilkka & Airaksinen 2003, 65.)

Oppaan teksti on muotoiltu siihen muotoon, ettd se kiinnostaa lukijaa, oppaassa

on tieteellista tekstid, joka on muotoiltu helppolukuiseksi ja ymmarrettavaksi.
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Oppaassa olevat esimerkit ovat myos kaytdnnonlaheisia, jolloin ohjeista tulee

helposti ymmarrettavat.

Raportointi on toiminnallisessa opinndytetydssa tarkeaa, siind selviaa ensin
mit&, miten ja miksi se on tehty. Millainen ty6prosessi on ollut ja millaisiin johto-
paatoksiin ja tuloksiin on paatynyt. Raportissa ilmenee miten omaa prosessia,

tuotostasi ja oppimistasi arvioit. (Vilkka & Airaksinen 2003, 65.)

5.2 Toimeksiantaja ja kohderyhma

Toimeksiantajanani toimi Siun sote-Pohjois-karjalan sosiaali- ja terveyspalvelu-
jen kuntayhtyma ja sieltd Lieksan terveyskeskussairaala vuodeosaston osasto-
hoitaja. Taman oppaan tarkoitus on sisaltéda ohjeistus, joka on helppolukuinen ja
helposti ymmarrettava, joka kertoo, miten kirjataan hoitotydn merkintéihin ra-

kenteisesti oikein.

Taman rakenteisen kirjaamisen opas on tarkoitettu Lieksan terveyskeskussai-
raalan vuodeosastolla oleville hoitajille, jotka haluavat ohjeistusta rakenteiseen
kirjaamiseen oikein. Jos vuodeosastolle tulee uusia tyontekijoita, heidan on
helppo sieltad katsoa mité tarpeella, tavoitteella, toiminnoilla, tuloksilla tarkoite-
taan, seka miten kirjataan rakenteisesti oikein, seka miten vdliarvio ja yhteen-
veto tehdaén. Tama opas ei ole sidonnainen tiettyyn potilastietojarjestelmaan,
esimerkiksi Mediatriin, vaan se on kehitetty rakenteisen kirjaamisen ohjeiden

mukaisesti, myds muut yksikot voisivat hyotya tasta oppaasta.

5.3 Oppaan suunnittelu ja toteutus

Oppaan tekemista aloitellessa ja hahmotellessa keskustelimme yhdesséa osas-
tonhoitajan kanssa myds yleisesti mitd haasteita kirjaaminen teettdé hoitajille ja
yhdessa kirjasimme asioita yl6s.

Yleisimpia haasteita kirjaamisen suhteen on, ettei hahmoteta mita rakenteinen

kirjaaminen tarkoittaa, eli kirjaamisen rakenteisuus ei ole hallussa, jolloin
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kirjaaminen ei ole johdonmukaista. Mika taas vaikuttaa kirjaamisen laatuun ja
sen myo6ta hoidon jatkuvuus vaarantuu. On myds havaittu, ettei potilastietojar-

jestelmat valttamatta tue rakenteista kirjaamista parhaalla tavalla.

Kotimaisen kielten keskuksen -sivuilla painotetaan ohjeita tehdessa, ettéa selkea
kokonaisrakenne valiotsikoineen palvelee opasta. Lukijan taytyy hahmottaa,
mitd hanen itsensa on tehtava tai jonkun muu. Selkein tapa antaa ohje on tehda
siitéd kaskymuotoinen, jos ohjeen mukainen toiminto on oman edun mukaista

kaskymuoto ei vaikuta tylylta (Kotimaisten kielten keskus,2021.)

Tata tietoa kaytettdessa oppaaseen avattiin kaikki kasitteet kuten tarve-, hoidon
suunnitellut toiminnot- ja tulokset-luokitukset, seka miten naita kaytetaan kirjaa-
misessa. Oppaassa kay ilmi, ettd miten tulee kaytanndssa kirjata, ohjeet ovat
tasmalliset eika siiné ole vaihtoehtoja lainkaan. Jos ohjeista lipsutaan rakentei-

nen kirjaaminen ei toteudu saadésten mukaisesti.

Oppaan toteutuksessa apuna kaytin FinCC-luokitusta, josta sain apuja ja tutkit-
tua tietoa oppaaseen hoitajille luettavaksi. Tama tieto on muutettu helposti ym-
marrettavaksi, jotta jokainen oppaan lukija ymmartad mista on kysymys. Kun
oppaan suunnitelma oli valmis ja tiesin mitéd oppaaseen tulee, aloin tydstamaan
sitd omaan tahtiin. FinCC-luokituksessa on maaritelty kirfjaamiseen kaytettavat

paa- ja alakomponentit eli otsikot, joiden alle kirjataan raportti.

Ohjeita laatiessa on hyva miettid toimintaa lukijan ja tekijan mukaan. Ohjeiden
tekijalle on selvaéa ohjeita lukiessa mita taytyy tehda, mutta ohjeen kayttajalle
taas ohjeet taytyy kirjoittaa selkeasti vaihe vaiheelta, ettda ohjeen kayttaja ym-
martdd miten taytyy ohjeen mukaan tehda. (Kotimaisten kielten keskus,2021)
Annoin osastonhoitajalle oppaan luettavaksi tietyin véliajoin, jotta han pystyi
seuraamaan oppaan edistymista ja antamaan ehdotuksia, miten muokata
opasta. Hanen roolinsa on ollut merkittava, jotta oppaasta tulee helposti ymmar-

rettava ja luettava.
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5.4 Oppaan arviointi

Lahetin lopullisen oppaan toimeksiantajalleni viimeiseen arvioon ja pyysin siita
arviointia, miten hanen mielestdan opas onnistui. Toimeksiantaja kertoi, etta
haasteita tuotti tama aiheen laajuus ja sisallon tiivistaminen oppaaksi. Termis-
ton aukaiseminen ymmarrettavaan muotoon oli aluksi ongelmallista, mutta yh-
dessé keskustelemalla ongelmiin 16ydettiin ratkaisu. Opas tulee k&ytannén hoi-
totyohon Lieksan terveyskeskussairaalan vuodeosastolle ja sité tarvittaessa on

helppo muokata tarpeen mukaan.

6. Pohdinta

6.1 Tuotoksen tarkastelu

Halusin tutkia opinnaytety6ssé, miten rakenteinen kirjaaminen on kehitetty,
miksi se on tarkea osa hoitoty6ta ja mika on ongelmallista rakenteisen kirjaami-
sen toteuttamisessa. Olen opinnadytetydhon avannut kasitteitad, jotka auttavat

ymmartamaan mita rakenteinen kirjaaminen tarkoittaa ja mita se sisaltaa.

Opinnaytetyoni tarkoitus on ymmartaa mité rakenteinen kirjaaminen on. Kiin-
nostavaksi tyosta teki sen, etta olen omalla ty6paikallani kirfjaamisenvastaava ja
tiedan, ettei rakenteisesti kirjaaminen ole helppoa. Tutkiessani tutkimuksia ja
tehdessani opinnaytetydtd huomasin, etta ympari Suomea vuosien ajan on ollut
ongelmia rakenteisen kirjaamisen kanssa ja vie aikaa, ettd kirjaaminen tulee
olemaan helppoa ja rakenteista.

On kuitenkin tarkeaa kirjata tarkasti ja oikein, jolloin juridisesti pystyt todista-
maan kirjaamisten perusteella mitad hoitotoimenpiteita on tehty ja mita on jatetty

tekematta.
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Loysin tutkimuksia, joissa oli tutkittu potilastietojarjestelmien ja rakenteisen Kir-
jaamisen yhteen toimivuutta, tutkimuksissa kavi ilmi, etté usea potilastietojarjes-
telma hidastaa kirjaamista seka tiedon kulkua. My6s esille nousi vuonna 2011
julkaistussa raportissa, miten on tiedostettu, ettd komponentteja on liikaa, tai
niitd on hankala kayttaa, koska yksi asia voidaan kirjata monen komponentin
alle. Tutkimus, jossa tehtiin kirjallisuuskatsaus vapaan tekstin kaytettavyydesta
kirjaamisessa, avasi paljon silmid. Tassa ongelmana koettiin se, ettei vapaasti
Kirjoitettu tieto siirry jouhevasti eteenpain verrattuna rakenteiseen kirjaamiseen.
Kuitenkin vapaan tekstin kayttd koetaan hoitotydssa tarpeellisena, koska va-
paalla tekstilla voi kertoa paremmin asioita, kuin pelkastaan rakenteisella tie-

dolla.

Koska rakenteinen kirjaaminen koostuu tarve-tavoite-hoitotydn toiminnot-tulok-
set-osioista monilla, on hankaluuksia tehda hoitosuunnitelmaa rakenteisesti oi-
kein, jolloin toiminnallisena osuutena tehtava opas auttaa hoitajia oppimaan ra-
kenteinen kirjaaminen oikein. Selkeasti, yksinkertaisesti kerrotut asiat, mita mi-
hinkin kohtaan tulee ja esimerkit auttavat ymmartdmaan kirjaamisen rakentei-

suutta.

6.2 Luotettavuus ja eettisyys

Valitsin aiheen sen ajankohtaisuuden ja oman kiinnostukseni vuoksi. Miksi tama
rakenteinen kirjaaminen on hankalaa ja vaikeaa ty6elaméssa ja onko sité asiaa
tutkittu mink& verran, kuinka usein ja onko niihin tehty muutoksia tutkimustulos-
ten perusteella. Tein toiminnallisen opinnaytetyon ja sen luotettavuutta voidaan
laadullisen tutkimuksen kriteerein arvioida ja nama kriteerit ovat uskottavuus,
vahvistettavuus, reflektiivisuus ja siirrettavyys kriteerein. (Juvakka &
Kylm&,2007,126.)

Uskottavuutta voidaan vahvistaa tutkimuksen eri vaiheissa keskustelemalla tut-
kimukseen osallistujien kanssa. Tutkija voi vahvistaa tutkimuksen uskottavuutta
olemalla riittdvan pitkaan tekemisissa tutkimuksen kanssa. (Juvakka &
Kylm&,2007,126.)
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Uskottavuus edellyttaa myaos sita, etta tulokset on selkeasti kuvattu, jotta lukija
ymmartaa miten analyysi on tehty ja mitka ovat vahvuudet ja rajoitukset tutki-

muksessa. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen,2013,198).

Toimeksiantaja on taman prosessin aikana saanut oppaan luettavaksi ja yh-
dessa olemme muokanneet siitd toimeksiantajan tarpeen mukaiseksi. Etsin
useista eri lahteista tutkimuksia tyohoni liittyen. Lahdekriittisyys tuli ilmi tutki-
muksia lukiessa, seka missé ja kuka on tutkimukset julkaissut ja kirjoittanut.
Eettisyys hieman karsii siita, ettei englanninkielentaitoni ole hyva, jolloin englan-
ninkielinen aineisto jai hyédyntamatta tutkimusmateriaalia tutkiessa ja valitessa
opinnaytetyéhon. Olen tarkastanut opinnaytetydta saanndllisin valiajoin ja saa-
nut siihen ohjausta, mitd muutoksia siihen tarvitaan ja tehnyt ne ohjeiden mu-

kaan.

Eettisyys on tieteellisen tutkimustoiminnan ydin. Eettisyytta tarkastellessa tutki-
jalla on oltava aito kiinnostus uuden informaation hankkimisessa. On paneudut-
tava alaansa tunnollisesti, jotta hankittu ja valitetty informaatio olisi niin luotetta-
vaa kuin mahdollista. Tarkeinta on, etta tutkija ei syyllisty vilpin harjoittamiseen.
(Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen,2013, 211-212.)

Vahvistettavuus liittyy tutkimusprosessiin kokonaisuudessaan ja vaatii tutkijalta
tutkimusprosessin kirjaamista niin, etta toinen tutkija pystyy seuraamaan tutki-
musprosessin kulkua. Tutkijoiden tekemat erilaiset tulkinnat tutkimuskohteesta
eivat merkitse luotettavuusongelmaa, koska erilaiset tulkinnat lisdavat ymmar-
rysta tutkimuskohteesta. (Juvakka & Kylmé&,2007,129.)

Jokainen ihminen tulkitsee tahan aiheeseen liittyvid tutkimuksia ja asioita omalla
tavallaan, jolloin toisen opiskelijan tekema opinnaytetyo tasta aiheessa ei tule

olemaan samanlainen kuin minulla.

Reflektiivisyys tarkoittaa, etta tutkimuksen tekijan on tiedettava omat lahtokoh-
dat tutkimuksen tekijana. Tekijan on arvioitava, kuinka on vaikuttanut aineistoon
ja tutkimusprosessiin ja kuvattava lahtokohdat tutkimusraportissa. (Juvakka &
Kylm&,2007,129.)
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Oman tyoni kautta myos kirjaamisvastaavana tiedan mita rakenteinen kirjaami-
nen on ja miten se voi olla vaikeaa oppia. Kokemukseni ja toimeksiantajan
kanssa tiiviisti tehty yhteistyo rakenteisen kirjaamisen oppaan tekovaiheessa,

jotta saadaan sellainen, joka palvelee sen kayttajia.

Siirrettavyys tarkoittaa, ettd missa maarin tulokset voisivat olla siirrettavissa jo-
honkin muuhun tutkimusymparistoon. Siirrettavyyden varmistamiseksi edellyte-
taan huolellista tutkimusympaériston kuvausta, aineiston keruun ja analyysin
seikkaperaista kuvausta seka osallistujien valinnan ja taustojen selvittdmista.
(Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen,2013,198.)

Vaikka tama rakenteisen kirjaamisen- opas tulee terveyskeskuksen vuodeosas-
ton henkilokunnan kayttoon, uskon siita olevan muillekin yksikaille ja hoitajille
olevan apuna rakenteisen kirjaamisen opettelemiseen seka kertaamiseen.
Opasta voi muokata oman tydyksikon tarpeiden mukaisesti, muistaen rakentei-

sen kirjaamisen ohjeistus.

6.3 Ammatillinen kasvu

Valitsin taman rakenteisen kirjaamisen opinndytetydn aiheeksi, koska aihe kiin-
nostaa minua. Tydelamassani ja tydpaikalla olen paivittain kirjaamisen kanssa
tekemisissé ja oma vastuualueeni on kirjaaminen. Olen nahnyt kaytannossa,
miten kirjaaminen ei ole rakenteisen ohjeistuksen mukaista ja miten se on vai-
keaa my0s hahmottaa.

Toimeksiantajan kanssa tyoskentely onnistui hyvin ja jotta opas toimisi tarkoi-
tuksen mukaisesti, tdssé oppaassa on kaytetty siihen tarkoitettua tietoutta ja
sitd on muokattu niin selkeaksi ja yksinkertaiseksi, etta siita on hoitajalle apua

hahmottaa ja oppia rakenteinen kirjaaminen.

Opinnaytetyotéd tehdessa aikataulun suunnitteleminen ja sen noudattaminen on
ollut tarkeda, ettd saa ajallaan tehtya. Opinnaytety6lle oli todella tiukka aikataulu
varsinkin yksi tehdesséa, mutta hieman armoa itselleen antaessa ty6 tuli tehtya
loppuun asti, kun suunnitteli aikataulun uudelleen. Tutkimustiedon etsiminen on

ollut iso urakka ja hankaluuksia ensiksi aiheutti se, ettd mitk& ovat luotettavia
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tutkimuksia ja lahteita. Tyota tehdessa ja tybn edetessa oppi katsomaan lahteita
kriittisesti ja osasi valita sieltd, ne luotettavimmat lahteet. Kirjaamisen auditoin-
nista etsiessani tietoa sita oli valitettavasti vain Kailan ja Kuivalaisen Kirjoittama
kertomus, miten auditointimittari on tehty. TA&mé& mittari on kaytossa esimerkiksi
Siun sote- Pohjois-Karjalan sosiaali- ja terveyspalvelujen kuntayhtyma -alueella
auditointeja tehdessa. Kaila ja Kuivalaisen raportissa myods todetaan, ettei mitta-
rin kaytosta ole tehty laajaa tutkimusta, jossa olisi tutkittu mittarin toimivuutta
laajemmalla alueella. Siksi kirjaamisen auditoinnista ei [0ytynyt muita tutkimuk-

sia.

Tama matka opinnaytetyota tehdessa on ollut mielenkiintoinen ja opettavainen.
Tama on opettanut paljon uusia asioita varsinkin rakenteisesta kirjaamisesta ja
toivon, etta tasta on hyotya muillekin tulevaisuudessa. Tulen hy6tymaan naista
tiedoista, joita tutkimuksissa kavi ilmi, niin tydelamassanikin rakenteista kirjaa-
mista kayttaessa ja ohjatessani muita oikeanlaisessa rakenteisessa kirjaami-

sessa.

6.4 Jatkokehitysmahdollisuudet

Rakenteisen kirjaamiseen tehty opas on kehityskelpoinen tyd. Opas on tehty
niin, etta se antaa ohjeita yleisesti rakenteiseen kirjaamiseen, jolloin tama ei ole
sidoksissa tiettyyn potilastietojarjestelmaan. Jolloin opasta voi esimerkiksi muo-
kata oman potilastietojarjestelman mukaiseksi ja tydpaikkakohtaiseksi.

Tama mahdollistaa myds jatkokehitysmahdollisuuksia esimerkiksi palvelukotien
puolelle, jos siella rakenteista kirjaamista ei kayteta ja kirjaamista halutaan ke-

hittda rakenteiseen suuntaan.
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Mita rakenteinen kirjaaminen on?

Rakenteinen kirjaaminen tarkoittaa potilastietojen kirjaamista jéarjestelmallisesti ja ra-
kentavasti esim. hoitojakson aikana hoitotyon merkintdihin paa- ja alakomponenttien
avulla potilaan tietoihin. Kirjaamisessa ei kayteta lyhenteitd, koska se voi johtaa vaa-
réan tulkintaan kirjauksia lukiessa.

Potilaskertomuksen rakenteisuudella on tarkoitus parantaa potilaan hoitoa, kun tieto on
helposti haettavissa ja 10ydettavissa potilastietojarjestelmésté.

Tavoitteena yhtendisella kirjaamisella on helpottaa potilastietojen hakemista, niiden
kayttoa ja hoidon seurantaa.

Hyoty tulee siitd, ettd potilaasta kerran Kirjattu tieto on kaytettavissa uudelleen myo-
hemmin omassa potilastietojéarjestelméssa.

Ajantasainen tieto parantaa potilasturvallisuutta.

Rakenteinen tieto:

Tarkoittaa ettd kaytdssa olevan kirjaamismallin avulla kirjataan hoidon keskeiset tiedot
rakenteisesti oikein oikeaan paikkaan. Rakenteinen tieto tukee ammattilaista hanen vas-
tatessaan esim. virhe- ja vaarailmoituksiin sek& muistutteiden laatimisessa. Seka tukee
ammattilaisen tehdessé hoito-ohjeita.

Kansallisen hoitotydn kirjaamismalli on sovittu menetelmé, jonka avulla kirjataan ra-
kenteisesti. Tahan kirjaamismalliin osana kuuluu FinCC-luokitus, joka muodostuu Suo-
malaisesta hoidon luokitusten paé- ja alakomponenteista. Siihen kuuluu potilastiedon
rakenteisen kirjaamisen opas, johon on koottu valtakunnallinen sahkdisen potilaskerto-
muksen yhtendinen rakenne ja oppaassa kerrotaan miten rakenteisesti kirjaat tarpeet, ta-

voitteet, hoitotyon toiminnot ja tulokset potilaskertomuksiin.
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Hoidon tarve (SHTal suomalaisen hoidon tarveluokitus)

Potilaan tullessa vuodeosastolle hoitaja kirjaa yhdessa potilaan kanssa hoidon tarpeet.
Miksi potilas on tullut osastolle, onko osastojakson aikana seurattavia perussairauksia ja
millainen on vointi verrattuna kotitilanteeseen. (Esimerkiksi potilaalla on Diabetes, hoi-
tojakson aikana seuraat verensokereita, odotetaanko verensokereiden muuttuvan, vaivan
takia miksi potilas on tullut osastolle.) Jos potilas ei pysty sairauksien vuoksi hoitajan
kanssa kirjaamaan hoidon tarpeita voi hoitaja kéyttaa tulotekstia apuna. Hoidon tarpei-
siin El tule laékarin asettamia diagnooseja. Kaikkia sairauksia El avata tarpeisiin, jos

silld ei ole valitonta vaikutusta potilaan hoitoon kyseisell& hoitojaksolla.

ESIMERKIT:

Verenkierto: Potilas sairastaa sydansairautta, jonka vuoksi verenpaineen ja pulssin mit-

taaminen on tarpeellista osastohoidon aikana.

Hoidon ja jatkohoidon koordinointi: Potilas asuu yksin kotona, kotihoito kédy 2 x péi-

vassa. Selvinnyt tahan asti ndilla kotihoidon avuilla, nyt avuntarve lisaantynyt.

Aktiviteetti: Ennen osastolle joutumista, kotona lilkkuminen onnistunut rollaattori apu-
valineend. Talla hetkell& selkékipujen vuoksi ei kykene liikkumaan ilman hoitajan

apuja.

Aisti- ja neurologiset toiminnot: Potilaalla ennen osastolle tullessa kovat kivut. Kipuja

arvioidaan osastolla mittaamalla VAS < mittarilla.

La&kehoito: Ladkari maarannyt kipulddkkeita kipuihin. Seurataan kipulddkkeiden vai-

kutusta.
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Hoidon tavoite

Hoidon tavoitteet suunnitellaan yhdessa potilaan kanssa. Tavoitteet ovat potilasléhtoisia
El hoitajaléht6isia. Tavoitteiden on oltava konkreettisia, hoitojakson alussa voidaan
asettaa ns. paatavoite, joka tullaan hoitojakson loppuun mennessa taytetyksi. Voidaan
mya0s asettaa lyhyen ajan tavoite, joka saavutettuaan voidaan muuttaa. Tavoitteet on Kir-
jattava tarkasti, koska esim. kotikuntoisuus ei kerro tarkasti mihin kyseisella tavoitteella

pyritdan paédsemaén potilaan kohdalla.

ESIMERKIT:

Verenkierto: Potilas tietdd verenpaineiden mittaamisen tarpeellisuuden sydansairauden

vuoksi. Verenpaine tavoitetaso on 130/80.

Hoidon ja jatkohoidon koordinointi: Kuntoutuu osastolla kotihoidon turvin kotona

parjaavaksi.

Aktiviteetti: Potilas tiedostaa kipujen vaikeuttaneen liikkumista, ensin tavoitteena
paasté liikkeelle kivun sallimissa rajoissa. Se jalkeen tavoitteena kuntoutua rollaattorin

avulla kavelevaksi.

Aisti- ja neurologiset toiminnot: Potilaan tiedostaa, etté kipul&akitykselld saadaan ki-

vut hallintaan, tietdd myos ladkkeettomaét vaihtoehdot kivun hoitoon.

L&aakehoito: Potilas tiedostaa kipulddkkeiden tarpeellisuuden ja haluaa ohjausta laak-

keettomaan kivun hoitoon.
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Hoitotoimi (SHToL suomalaisen hoidon toimintoluokitus)

Hoitotoimi kuvaa hoidon suunnittelua, toteutusta ja ne tapahtuvat potilaan seka hoitajan
valittdmassa hoitotilanteessa. Hoitotyonmerkinttihin tulee kirjata merkittavat hoitotoi-
met hoidon kannalta. Hoitotoiminnoissa perustana on hoitajan tietamys ja erilaiset tai-
dot, seka oleellista on myds potilaan ja omaisten tiedot ja nakemykset tilanteesta. Hoito-
toiminen avulla pyritdan vastaamaan potilaan hoidon tarpeeseen.

Lyhyesti: miten potilas liilkkuu, kommunikoi, tarvitseeko ohjausta/apua ja missa. Hoito-
toimen toteuttajina voi olla hoitaja, potilas tai jopa potilaan omainen joko yksin tai yh-

dessa.

ESIMERKIT:

Verenkierto: Verenpaineen ja pulssin mittaaminen: Verenpaine ja pulssi mitataan 1

X paivassa. Tarvittaessa useammin.

Hoidon ja jatkohoidon koordinointi: Jatkohoidon suunnittelu: 20.1 soitettu kotihoi-
toon ja keskusteltu mahdollisesti kotiutumisesta 22.1. Sovittu, ettd kotihoito lis&a kayn-
teja kotiin kotiutumisvaiheessa. He katsovat, mitd apuja potilas tarvitsee kotiin. Kotiutu-

mispaivana ovat potilasta vastassa kotona, kunhan kotiutuu.

Aktiviteetti: Rollaattorin turvin liikkumiset kivun sallimissa rajoissa hoitajan avusta-

mana osastolla.

Aisti- ja neurologiset toiminnot: Kivun seuranta: Kysytaan kivuista, kaytetdan apuna
VAS-mittaria. Seurataan kivuliaisuuden ilmaantumista litkkumisen yhteydessé.

Laakehoito: Ladkkeen antaminen: Annetaan kipuldakettd tarvittaessa Kipuihin.
Laake suun kautta: Parasetamol 1 g x3 menee sd&nnéllisend kipuihin.

Laake injektiona: Oxanest 5 mg s.c tarvittaessa Kipuihin.
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Hoitotyon toteutus:

Hoitoty0On toteutuksiin kirjataan mité hoitaja tekee.

ESIMERKIT:

Verenkierto: Verenpaineen ja pulssin mittaaminen: Verenpaine ja pulssi mitattu klo.
11.00.

Hoidon ja jatkohoidon koordinointi: Jatkohoidon suunnittelu: Soitettu kotihoitoon

ja keskusteltu kotiutumisesta.

Asiantuntijanpalveluiden koordinointi: Ladkarinkierto: Keskusteltu ja suunniteltu ko-

tiutumista.

Aktiviteetti: Aktiviteetin seuranta: Seurattu onnistuuko liikkuminen rollaattorin

kanssa.

Aisti- ja neurologiset toiminnot: Kivun hoito: Kysytty kivuista, seurattu ilmaantuuko

Kipuilua liikkuessa.

Laakehoito: Ladkkeen antaminen: Saanut Oxanest 10 mg/ml 0,5 ml s.c. klo.12.00 ki-

puihin.
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Hoitotyon tulos (SHTuL, suomalaisen hoidon tulosluokitus)

Hoitotyon tulos kuvaa potilaan tilassa tapahtunutta muutosta. Tulosluokituksessa voi-
daan kayttaa asteikkoa: parantunut, ennallaan, huonontunut. Taydennetaan vapaalla
tekstilla. Hoidon tuloksen arviointia tehdaén osastolla paivittéin, jotta tiedetdén, onko
muutosta tapahtunut vointiin.

Potilaan tilaa arvioidaan niin, etté tarkastellaan hoidon tarvetta, niiden tavoitteita, suun-
niteltuja toimintoja seké toteutettua hoitoa. Tavoitteita arvioidessa katsotaan, onko ta-
voitteet liian korkealla tai matalalla vai oliko peréti realistiset ja saavutettavissa. Tar-

vittaessa tavoitteita muokataan, jos tavoitteisiin ei olla péasty.

ESIMERKIT:

Verenkierto: Verenpaine ja pulssi normaali. 130/80.

Hoidon ja jatkohoidon koordinointi: Kotihoito tietoinen mahdollisesta kotiutumisesta

l&hipdivind. Sovittu, ettd vield soitetaan, kun kotiutuspéiva on tiedossa.

Aktiviteetti: Liikkuminen rollaattorin turvin onnistuu itsenaisesti. Askellus on varmaa

eiké tarvitse hoitajaa vierella varmistamaan liikkumista.

Aisti- ja neurologiset toiminnot: Potilas kertoo, ettd kivut ovat hyvin hallinnassa, liik-

keelle 1&htiessé hieman selké kipuilee. Tall4 hetkelld VAS on 1.

Laakehoito: Kertoo kipulddke pistoksen auttaneen kipuihin.
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Hoitotyon yhteenveto/véliarvio

Jokaisesta loppuneesta hoitojaksosta (myds exitus) tai kun hoitovastuu siirtyy toiselle
terveydenhuollon toimintayksikélle, on tehtavé yhteenveto. Yhteenvedossa kuvataan
potilaan voinnin ja hoidossa tapahtunut kehitys hoidon aikana. Yhteenvetoon sisallyte-
taéan yksityiskohtaiset ja selkeét ohjeet potilaan seurannan ja jatkohoidon toteutta-
miseksi.

Lyhyesti: miksi potilas tuli osastolle, mita on tehty tavoitteiden saavuttamiseksi ja saa-

vutettiinko tavoitteet hoitojakson lopussa.

Hoitotydn yhteen veto koostuu péivittaismerkinndista ja timén tavoitteena on erityisesti
hoidon jatkuvuuden turvaaminen, potilaan sitouttaminen hoitoon ja potilasturvallisuus.
Potilaan hoidon jatkuessa esim. toisessa yksikdssé hoitohenkilokunnan on saatava nope-
asti kuva potilaan tilasta. Potilaiden itsehoidon toteutuminen mahdollistetaan hoitotyon

yhteenvedolla, koska potilas voi itse lukea yhteenvedon omasta kannasta.

Véliarviossa erona on se, ettd tehdaan pitkaaikaispotilaille 3 kk. vélein ja siihen kirja-
taan hoidon, kuntoutuksen aikana potilaan voinnissa ja hoidossa tapahtuneet oleelliset

kehitykset tai voinnin muutokset hoitojakson alussa saatuihin esitietoihin.
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FinCC -luokituskokonaisuuden komponentit (17) ja komponentin sisallon kuvaus.
Aktiviteetti Fyysiseen toimintaan seka uni- ja valvetilaan liittyvét osatekijat

Erittdminen Ruuansulatukseen, virtsateiden toimintaan, verenvuotoon ja muuhun erit-
tamiseen liittyvat osatekijat

Selviytyminen Yksilon ja perheen kyky selviytya terveyteen, sen muutoksiin sekd sosi-
aaliseen kanssakéymiseen liittyvista tai niista aiheutuvista ongelmista

Nestetasapaino Elimiston nesteméaéraén liittyvat osatekijat

Terveyskayttaytyminen Terveyden edistamiseen liittyvat osatekijat

Hoidon ja jatkohoidonkoordinointi

M(_)ni_ammatillisen hoidon ja jatkohoidon sek& tutkimusten ja toimenpiteiden koordi-
nointi

Laadkehoito Ladkkeiden kayttoon ja ladkehoidon toteuttamiseen liittyvat osatekijat
Ravitsemus Ravinnon ja ravintoaineiden turvaamiseen liittyvéat osatekijat

Hengitys Keuhkojen toimintaan liittyvéat osatekijat

Verenkierto Eri elinten verenkiertoon liittyvéat osatekijat

Aineenvaihdunta Endokrinologisiin ja immunologisiin jarjestelmiin liittyvét osatekijat
Turvallisuus Sairauden ja hoitoympériston aiheuttamat turvallisuusriskit

Paivittaiset toiminnot Omatoimisuuteen liittyvat osatekijét

Psyykkinen tasapaino Psyykkisen tasapainon saavuttamiseen liittyvat osatekijét
Aisti- ja neurologiset toiminnot Aisti- ja neurologisiin toimintoihin liittyvét osatekijat

Kudoseheys Lima- ja sarveiskalvon seka ihon ja ihonalaisten kerrosten kuntoon liitty-
vat osatekijat

Elaméankaari Eldméan vaiheisiin liittyvat osatekijat

10
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