
Hoitotyön kirjaaminen



Hoitotyön kirjaaminen

• kirjaamisen luonne riippuu 
toimintaympäristöstä



Miksi hoitotyön 
kirjaaminen on 

tärkeää?



Miksi kirjaaminen on tärkeää?

• potilasturvallisuus 

• hoidon laatu

• hoidon jatkuvuus 

• hoitajan ja asiakkaan
oikeusturva



Millaista on hyvä 
kirjaaminen?



Hoitotyön kirjaaminen

• hyvän kirjaamisen keskeinen kriteeri: 
ulkopuolinen henkilö pystyy luettuaan 
muodostamaan käsityksen asiakkaan voinnista



Hoitotyön kirjaaminen

• eettistä

– virheetöntä, luotettavaa, asiallista

• selkeää, luettavaa

• arvioivaa ja kuvailevaa, ei vain toteavaa

• systemaattista (esim. haavan hoito)

• tulee esiin, onko hoitajan näkemys vai 
asiakkaan näkemys



Hoitotyön kirjaaminen

• lakisääteinen velvollisuus



Lainsäädäntö

Keskeinen lainsäädäntö:

• Henkilötietolaki 523/1999

• Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992

• Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen 
sähköisestä käsittelystä 159/2007

• Laki terveydenhuollon ammattihenkilöstä 559/1994

• Laki viranomaisten toiminnan julkisuudesta 621/1999

• Sosiaali- ja terveysministeriön asetus 
potilasasiakirjoista 298/2009

www.finlex.fi

http://www.finlex.fi/


Lainsäädäntö

• sosiaali- ja terveysministeriön asetuksen 
potilasasiakirjoista (298/2009) mukaan:

– potilasasiakirjoihin tulee merkitä potilaan hyvän 
hoidon järjestämisen, suunnittelun, toteuttamisen 
ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset sekä 
riittävän laajat tiedot

– merkintöjen tulee olla selkeitä ja ne tulee olla 
kirjattu yleisesti tunnettuja ja hyväksyttyjä 
käsitteitä ja lyhenteitä käyttäen



Hoitotyön kirjaaminen

• oikeus kirjata asiakkaan tietoja on vain 
terveydenhuollon ammattihenkilöillä, jotka 
osallistuvat asiakkaan välittömään hoitoon

• opiskelijan kirjaamisen hyväksyy 
nimikirjoituksellaan hänen ohjaajansa / 
opiskelijalla omat tunnukset



Hoitotyön kirjaaminen

• sosiaali- ja terveysalan lupaviraston (2010) 
suositusten mukaan jokaisesta asiakkaasta 
tulee kirjata tietoja joka työvuoron aikana

• kaikki hoidon kannalta tarpeelliset tiedot on 
kirjattava luotettavasti ja viivyttelemättä

• erityisen huolella on kirjattava kaikki 
poikkeavat tapahtumat, esimerkiksi 
kaatuminen



Hoitotyön kirjaaminen

• kirjauksissa tulee näkyä, jos esimerkiksi 
asiakkaan itsemääräämisoikeutta on jouduttu 
rajoittamaan

– rajoitukset ja niiden perustelut tulee kirjata 
tarkasti



Hoitotyön kirjaaminen

• hoitoon osallistuneet on tarvittaessa kyettävä 
selvittämään

Mitä ei ole kirjattu, sitä ei ole tehty!!!



Hoitotyön rakenteinen kirjaaminen

• hoitotyön kirjaamista ohjaavat komponentit 
(17kpl)

http://www.leko.fi/wp-content/uploads/2013/05/hoitotyo.jpg


Rakenteinen kirjaaminen

Rakenteinen kirjaaminen etenee hoitotyön prosessin 
mukaisesti

1. hoidon tarve

2. hoidon suunnittelu

• tavoitteet

• keinot

3. hoidon toteutus

4. hoidon arviointi



Hoitotyön kirjaaminen

• suomalainen hoitotyön luokitusjärjestelmä, FinCC
muodostuu: 

– hoidon tarveluokituksesta (SHTaL)

– hoitotyön toimintoluokituksesta (SHToL)

– hoidon tulosluokituksesta (SHTuL) 


