Kirjaaminen

roa arnmasion

STM, asetus 99/2001

® Merkinndista tulee kayda ilmi, miten hoito
on toteutettu, onko hoidon aikana iimennyt
jotakin erityists ja millaisia hoitoa koskevia
paatdksia sen kuluessa on tehty

® Hoitoon osallistuneet on kyettsva
selvittamaan |
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Kirjaamisesta

® Potilasasiakirjoista tulee kayda ilmi etta
potilaalle on ymmaérrettavalla tavalla annettu
selvitys - hanen terveydentilastaan
- hoidon merkityksests
- vaihtoehdoista ja niiden vaikutuksista
- sek& muista hanen hoitoonsa
liittyvista seikoista, joilla on merkitysta
hoidosta p&atettaessa.

® Jos jotain tietoa ei anneta, pitaa se perustellen
mierkita asiakirjoihin. :

Hoitotydn kirjaaminen

® Hoitotyén kirjauksilla tarkoitetaan tallennettua
tietoa, joka

joko

Ooikeuttaa tai perustelee potilaan saaman
hoidon

tai

Otoimii todisteena hoidon vaikuttavuudesta

mzoce

Hoitotyon kirjaaminen lainsaad&nnon
valossa

® Saddostasolla ei mennd yksityiskohtien
tarkasteluun tai tyhjentavien ohjeiden
antamiseen
O Lahinnd minimitaso, suuntaviivat
® "Lopulliset” kijaamisohjeet organisaation seka
ammattiryhmien sisélla sovittavissa/ vastuulla
OMiké on toteutuneen hoidon ja pofilaan jatkohoidon
kannalta tarpeellista tietoa?
® Vakiintuneita toimintatapoja ei valttamaténts
Kirjata; lahinnd poikkeukset niiden
noudattamisessa

Hoitotydn kirjaamisen tavoitteet

® Potilaan jatko- ja kokonaishoidon turvaaminen
OTiedon merkityksellisyys
® Potilaan tiedonsaantioikeuden toteen
nayttdminen )
OTiedon asiasiséltbisyys
® Potilaan ja henkildkunnan oikeusturvan
varmistaminen
OTiedon luotettavuus, yksityiskohtaisuus
® Tiedon tuottaminen hoitotyén johtamisen,
suunnittelun, tutkimuksen ja opetuksen tueksi
OTiedon tallennettavuus ja vertailtavuus )




Hoitotydn kirjaamisessa todetut puutteet ja
ongelmat

® Merkintdjen

OPuutteellisuus

OEpéatasmallisyys

OTulkinnallisuus (lukukelvottomuus, termien
kirjavuus)

OEpédjohdonmukaisuus

OEpéasaanndllisyys

O=-> Kirjaaminen ei valttamatta tayta edes
lainsadddnndllisia vaatimuksia >
Potilasturvallisuus?
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Hoitotydn kirjaamisessa todetut puutteet
ja-ongelmat...

@ Kirjaamisen
OPa4éllekkaisyys
ORinnakkaisuus
OEpdéreaaliaikaisuus
O-> Tiedon luotettavuus? -> Potilasturvallisuus?

Ongelmia kirjaamisessa

® Kirjaamiseen kaytettdvan ajan maara
® Kirjaaminen korostaa hoitajien toimintaa ja
yksikodn rutiineja
O-> Potilaan kokemusten ja tuntemusten
kirjaaminen unohtuu
O-> Hoitotyon vaikuttavuuden kuvaaminen unohtuu
OStandardoidun terminologian puuttuminen voi
johtaa vaarinkasityksiin, vaikeuttaa tilastointia

587000 s

Kansalliset haasteet

@ \Vuoden 2007 loppuun mennessa siirrytty
sdhkoiseen kirjausmenetelmaan

@ Hoitotydn ydintiedoiksi méaaritelty seuraavat:
OHoldon tarve (= hoitotyén diagnoosi)
OHoitotyon toiminto
OHoidon tulokset
OHoitoisuus
OHoitotydn yhteenveto
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Hoitotydn kirjaaminen

® Helpottaa tyén suorittamista
® Tekee tydn suunnitelmalliseksi

OTunnistelaan ensin hoidon tarve / ongelma /

OKeratdén tarvittavat tiedot ja tdsmennetédén
hoidontarve

OSuunnitellaan hoito ja sen toteutus asettamalla
tarpeet tarkeysjarjestykseen, valitaan
menetelmat

OToteutetaan
OArvioidaan

w.6.2008

Raportti

® Tyévuorojen valilla annetaan seuraavalle
tydvuorolle raportti kijaamista
hyvéksikayttaen

® Tyévuoroon tulevat hoitajat saavat seka
suullisen ettd kirjallisen raportin

@ Selked kuva potilaasta
Hoidolliset ongelmat
Hoidon tavoitteet
Saavutetut tulokset
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Kirjaaminen

® Toimii dokumenttina

® Apuna potilaille, omaisille ja kaikille
hoitoon osallistuville

® Valttamatonta perehdyttamiselle

® Kirjaamiskaytannot vaihtelevat
tyoyksikittdin

® Pitda palvella hoidon turvallisuutta,
jatkuvuutta, laatua, tehokkuutta
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Kirjaaminen

® Jos ei ole kirjattu ei ole tehty tai ei ole
huomioitu, seurattu, toteutettu

® Taito kirjata oleelliset asiat lyhyesti ja
selkedsti

e Kirjaaminen ei saa vied liikaa aikaa
potilastyésta: ollaan enemman potilaan
kanssa

Kirjaaminen

@ Sosiaali- ja terveysalan tys on
moniammatillista — yhteinen
tietetojarjestelma

@ Sosiaalitoimen rekisteri ei aina yhteinen
terveydenhuollon kanssa

® Tulevaisuudessa kun jarjestelma toimii,
saadaan kokonaiskuva asiakkaasta

® Tiedoston oltava havainnollinen,
helppokayttoinen
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Kirjaaminen

® Tietosuojasta huolehtiminen oma
haasteensal

@ Saa selata vain niit4 tietoja, jotka hoidon
kannalta valttamattémia

® Yhten&isen sanaston puuttuminen tuonut
lisdhaasteita sahkoiseen
potilastietojérjestelmaan

® Kirjaamisessa muistettava aina asiallinen
kirjoitustyyli, asiakasta kunnioittavaa
tekstia

e.81008
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Kirjaaminen

® Ongelmana usein liian niukka kirjaaminen

® Luetellaan hoitajan suorittamia
toimenpiteits, eika havainnoida potilaan
vointia tai kuntoutumlsta tavo:tteasun
paasemlsta T

@ Kwattu;a asioita voidaan joutua lukemaan
my0s jalkikateen, jos selvitetaan jotain
asiaa esim. potilasvalitus- tai -
vahinkotilanteissa
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Kirjaaminen

® Kirjaaminen palvelee henkilékunnan
oikeusturvaa

® Potilasasiakirjat ovat virallisia asiakirjoja,
jotka nykyisin sahkéisessd muodossa

® ns. "paperiton hoitoyksikké”




Kirjaaminen hoitoty6n
nakokulmasta
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Kirjaaminen ja paatoksenteko

@ Mita paatoksia ® Kuka paatdkset on

potilaan hoidosta on toteuttanut
tehty ® Mita vaikutuksia

@ Milloin, miksi ja kuka toteuttamisella on
paatokset on tehnyt ollut potilaan

® Miten kyseiset terveydentilaan,
paatokset on vointiin,
toteutettu kayttaytymiseen ja

selviytymiseen.

19.82008 »

Miten paatéksenteko nakyvéaksi?

® Hoitotydn prosessin kuvaaminen
OPotilaan hoidon tarve (hoitolyén diagnoosi)
OHoitoty&n interventio(t)
OHoitotyén tulos
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Kirjaaminen ja ammatillisuus

@ Potilaan kokonaishoidon ja hoidon
jatkuvuuden turvaaminen

@ Potilaan tiedonsaantioikeuden
huomioiminen

® Hoitajan laillisen aseman hahmottaminen
ja siihen liittyvien saadosten
noudattaminen
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@ Hoitotyon tekijalta vaaditaan moraalisia,
tiedollisia ja taidollisia valmiuksia

OVastuullisuus, inhimillisyys, potilaskeskeisyys,
yksil6llisyys, ihmisen kokonaisuuden
tiedostaminen

® Potilaan huomiciminen
Ol &htokohtana potilaan kokemukset ja toiveet
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Hoitotydn hyva kirjaaminen




Sahkdinen kirjaaminen

Hoitotyon ydintiedot

© Hoitotydn ydintiedot muodostuvat
kirjatuista potilaan
Ohoidon tarpeen arvicinnin
Ohoidon jarjest&misen
Osuunnittelun
Ototeuttamisen
Ototeutuksen arvioinnin

Oseurannan kannalla tarpeellisista
strukturoiduista tiedoista.

Hoitotyon ydintiedot

© Naiden avulla saadaan riittava kuva potilaan
hoidon etenemisestd ja niita kaytetaan
hoitotydn yhteenvetoa (esim. tiivistelmaa)
laadittaessa.

@ Tietoja tarvitsevat ajankohtaiseen
hoitojaksoon/kayntiin seké jatkohoitoon
osallistuvat terveydenhuollon ammattilaiset.
{STM 2003.)

Hoitotydn ydintiedoiksi on médritelty:

* hoidon tarve

+ hoitotydn toiminnot

* hoidon tulokset

* hoitoisuus

* hoitotydn yhteenveto.

Sé&hkaoinen kirjaaminen

® Hoitokertomuksessa yhdistyy perinteinen
hoitosuunnitelma ja péivittaiset hoitotysn
Kirjaamiset.

@ Tietotekniikka mahdollistaa, etts
hoitosuunnitelmatietoja voidaan kuljettaa
paivittaisen hoidon toteutuksen Kirjaamisen
yhteydess&. T4lléin hoitosuunnitelma
tukee paivittéista hoidon suunnittelua,
toteutusta ja arvicintia. (Ensio & Saranto

2004, 33 ”

Kuviossa 1 on kuvattu sahkoisen
potilaskertomuksen rakennetta ja erilaisia
nakymia.
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Hoitoprosessin vaihe

® Eri nakymien rakenne noudattaa
hoitoprosessin kulkua.

@ Hoitoprosessin vaiheet ovat:
Tulotilanne
Hoidon suunnittelu
Hoidon toteutus
Hoidon arviointi
(STM 2006, 16.)

1 4.7000

Otsikot

@ Teksti jasennelldan otsikoiden avulla.

@ Otsikot on maésritelty siten, ettd ne vastaavat
ydintietokokonaisuuksien otsikoita.

e Fri organisaatioissa voi olla liséksi kaytossa
kansallista otsikointia tarkempia otsikoita.

e Tietojarjestelmia varten kaikille otsikoille
maaritelldan omat OID-koodit, jotka toimivat
apuna tiedon poimimisessa ja
arkistoinnissa.

e (STM 2006, 16) =

Ydintiedot...

e Ydintietojen liséksi ollaan kansallisesti
madarittelemassa tauti-, ongelma- tai
erikoisalakohtaisia rakenteisia tietoja, joita
on kaytettava, mikali kyseisid tietoja
tallennetaan rakenteisesti.
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Lakeja ja saadoksia

s EY:n direktiivi 95/46/EY yksilbiden suojelusta henkilbtielojen kisittelyssi ja
niiden tielojen vapaasia liikkuvuudesta.

Henkilétictolaki 523/1999.

Henkilokorttilaki 829/1999.

Laki terveydenhuollon ammattihenkildistd (559/1994).

Laki potifaan asemasta ja olkeuksista 785/1992 ja muulos 653/2000.
Laki sihkoisestd asiolnnisia viranomaisloiminnassa 13/2003.

Laki sihkBisistd allekirjoituksista 14/2003.

Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjojen laalimisesta sekd
nilden ja muun hoitoon liitlyvdn materiaalin siilyttimisestd 98/2001.

Sosiaali- ja terveysministerion opas 2001:3. Potilasasiakirjojen laaliminen

sekd niiden ja muun hoitoon liittyvan materiaalin siilyttéminen.
a4 z000 »

Sihkbisen viestinpin tietosuojalaki 516/2004.

Esimerkkeja hoitotydn rakenteisen tiedon
hysdyntamisesta
i

Holtoisuus per holtaja, 2005
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