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1 Johdanto

Terveyden- ja sairaanhoidon parissa tyoskentelevien tyo ei ole pelkkaa valitonta potilastyota
vaan tyohon liittyy olennaisesti kirjaaminen. Kirjaamisella tehdaan nakyvaksi tehty tyo seka
vélitetdaan potilaan hoitoon liittyvaa tietoa muille terveydenhuollon ammattihenkildille.
Potilaskertomuksen tiedot ovat aina niiden sisdaltaman tiedon arkaluontoisuuden takia
salassa pidettdvia ja niita on kasiteltava erityisella huolellisuudella (Laki potilaan asemasta ja

oikeuksista 1992/785).

Maailman muuttuessa yha elektronisempaan suuntaan on myds terveydenhuollon
muututtava. Mita ennen kirjattiin kdsin paperille, kirjataan nykyisin tietokoneella sahkoiseen
potilastietojarjestelmadan. Sahkdinen kirjaaminen avaa uusia mahdollisuuksia muun muassa
saman tiedon hyodynnettavyyteen useissa eri toimintayksikoissa kdytettavasta
potilastietojarjestelmasta riippumatta ja parantaa potilasturvallisuutta mahdollistaen

tietojen kdyton aiempaa tehokkaamman seurannan (Jokinen & Virkkunen 2018, 15).

Opinndytetyoni sai alkusysayksensa kirjaamisen muutoksesta tydpaikallani Hyvinkaan
sairaalan paivystyksessa. Aloitin tyoskentelyn paivystyksessa valmistuessani sairaanhoitajaksi
vuonna 2009. Ihmettelin tall6in aloittaessani, kuinka paivystyksessa edelleen kirjattiin
paperille seka tehty hoitotyo kuin mm. ladkarin maaraykset. Ainoastaan ladkareiden sanelut
purettiin sdhkadisiksi potilaskertomusteksteiksi, jotka kylldakin tulostettiin edelleen
paperikertomukseen. En ollut missdan aikaisemmassa tyo- tai harjoittelupaikassani kirjannut
paperille vaan aina sahkoiseen potilastietojarjestelmaan. Vuonna 2012 Helsingin ja
Uudenmaan sairaanhoitopiirissa alkoi Uranus-projekti, jonka tarkoituksena oli sahkdisen
kirjaamisen kayttoonotto eri yksikdissa. Olin talloin irrotettuna omasta tyostani ja mukana
projektissa kouluttamassa tyotekijoita tietojarjestelman kayttoon seka kayttdoonoton tukena

sairaalan eri osastoilla muutamana ensimmaisena viikkona.

Paivystyksessa kayttoonotto ei ensimmadiselld kerralla onnistunut. Sita yritettiin noin viikon
ajan ja kokeilu lopetettiin epdaonnistuneena. Vuonna 2014 olin mukana suunnittelemassa ja
toteuttamassa uutta sahkoisen kirjaamisen kayttoonottoa paivystyksessa seka

kouluttamassa tietojarjestelman muutoksissa. Talloin kirjaamisen kdyttéonotto onnistui



rajatumman pilotin ja rauhallisen kdytén laajentamisen avulla. Pdivystysalue on jalleen ollut
uusien haasteiden edessa uuden Apotti-potilastietojarjestelman kayttéénotossa
alkuvuodesta 2020. Tallakin kertaa paasin omalta osaltani vaikuttamaan kayttéonoton

sujuvuuteen kouluttamalla henkilékunnalle uutta tietojarjestelmaa.

Paivystystyon kiireisen luonteen takia ylimaaraista aikaa uuden opetteluun ei ole, vaan
tarvittava tieto on saatava kompaktissa ja helposti ymmarrettdavassa muodossa.
Opinnaytetyoni alussa perehdytaan kirjaamista ohjaavaan lainsaadantdon seka eri termien
madrittelyyn. Taman jalkeen esittelen eri tutkimuksia aiheesta. Osana opinnaytetyotani olen
tehnyt lyhyen oppaan kirjaamisen paakohdista paivystysta ajatellen, mika [6ytyy liitteesta 1.

Oppaasta on hyotya myos muille toimintayksikdille mm. perehdytyksen aikana.

2 Opinndytetyon tavoite ja toteutus

Opinnaytetyoni tavoitteena on ollut tehda lyhyt ja selkea opas kirjaamisesta paivystysta
ajatellen. Paivystyksessa tyoskenteleminen on monipuolista ja vaihtelevaa seka valilla
hyvinkin kiireista. Kirjaaminen on tarkedssa osassa potilaan hoitoa, jotta potilaan hyva hoito
voidaan taata. Potilaan hoitoon paivystyksessa ottaa osaa yleensa useita eri ammattilaisia
alkaen aina hoidontarpeen alkuarvioinnin tekevasta sairaanhoitajasta paattyen sihteeriin,
joka uloskirjaa potilaan taman siirtyessa jatkohoitoon muualle sairaalaan tai
terveyskeskukseen seka potilaan kotiutuessa. Potilaan hoidossa ovat mukana myos
pdivystykseen hakeutumisen syista riippuen mahdollisesti useampi eri erikoisalan laakari,
sairaanhoitaja, lahihoitaja, fysioterapeutti sekd muiden tukipalveluiden tuottajat. Tiedon on
liilkuttava eri toimijoiden valilla sujuvasti ja mahdollisimman reaaliaikaisesti, jotta
potilasturvallisuus sdilyy. Koska paivystyksessa tyoskennellessa tilanteet vaihtelevat
nopeasti, on kirjaamisen oltava my6s mahdollisimman sujuvaa. Taten myds oppaan on

oltava yksinkertainen ja helposti sisdistettavissa.

Toteutin opinnadytetyoni toiminnallisena opinnaytetyona. Toimintatutkimus ei ole
varsinainen tutkimusmenetelma vaan lahestymismenetelmd, jossa yhdistetaan kaytannon
kehittamistyo ja tutkimus. Toimintatutkimuksessa halutaan tietda, miten asiat voitaisiin

tehda paremmin ja I0ytaa tietoa, jolla parantaa kaytantojen kehittamista. Toimintatutkimus



on tutkimusta toiminnan sisalla toiminnan kehittdmista varten, missa teoriaa ja kaytantoa ei

kasitella toisistaan erillisind vaan saman asian eri puolina. (Heikkinen 2015)

Toimintatutkimuksen tavoitteena voidaan pitaa seka toiminnan kehittamista etta
ongelmalliseksi koettuun tilanteeseen vaikuttamista (Suojanen, 2004). Opinndytety6ssani on
ollut tarkoituksena kehittaa paivystyksen kirjaamiskaytantoja tarjoamalla avuksi opasta,
johon on koottu yhteen tarkeimpia asioita kirjaamiseen liittyen. Suojasen (2004) mukaan
toimintatutkimukseen kuuluu toiminnan jatkuva reflektointi. My6s Heikkinen (2015) kertoo
reflektiivisen ajattelun olevan yksi toimintatutkimuksen lahtékohdista, minka avulla pyritdaan
pdadasemadan uudenlaiseen toiminnan ymmartamiseen ja siten sen kehittamiseen. Olenkin
tata toteuttanut niin alkutilanteen arvioinnilla, kuin pohtimalla muiden tutkimusten

merkitysta omalle tydlleni.

Heikkisen (2015) mukaan toimintatutkimuksessa tutkimuskysymyksen muotoilu ei
valttamatta ala tutkimuskysymyksista vaan tutkimuksen tehtavan maarittelysta. Oman
tutkimukseni tehtavana olikin tehda paivystykseen kirjaamisopas, jonka avulla voidaan
parantaa kirjaamisen laatua sahkoisessa potilaskertomuksessa. Tastd olen muotoillut

tutkimuskysymykset, jotka ovat seuraavat:

Miksi kirjataan?
Mita kirjataan?

Minne kirjataan?

P w N

Miten kirjataan?

Naihin kysymyksiin vastataan tarkemmin liitteessa 1 olevassa kirjaamisoppaassa. Luvussa 3
madaritelldan keskeisia termeja potilasasiakirjoihin liittyen ja luvussa 4 kerrotaan
rakenteisesta kirjaamisesta terveydenhuollossa. Luvussa 5 paneudutaan taustalla olevaan

lainsaadantoon ennen luvussa 6 esiteltdvia tutkimustuloksia.

Aloitin opinnaytetyon teon joitakin vuosia sitten, jolloin tydpaikallani Hyvinkdan sairaalan
paivystyksessa oltiin ottamassa sahkoista kirjaamista laajempaan kayttoon. Useiden eri
muuttujien takia tyoni teko viivastyi ja tilanteet muuttuivat sen jalkeen myos tyopaikallani.
Tarkoituksenani oli tehda opas silloiseen tilanteeseen ja kaytettavaan

potilastietojarjestelmdan, mutta tama suunnitelma ei enda palvele ketaan, silla Helsingin ja



Uudenmaan sairaanhoitopiirissa on siirrytty taysin uudenlaiseen potilastietojarjestelma
Apottiin. Opinnaytetydni onkin siis muuttunut vastaamaan vallitsevaa tilannetta ja tyoni
tarkoituksena ei enda ole “kayttdopas” paivystyksen kirjaamiseen tietyssa
potilastietojarjestelmdassa vaan yleisempi katsaus kirjaamisesta terveydenhoidossa seka
kohdennetumpi opas kirjaamisesta paivystyksessd, jossa asiat esitetdaan kuitenkin hyvin
yleisella tasolla. Opas on tiivis tietopaketti kirjaamisesta, jotta se olisi hyddynnettavissa
mahdollisimman monelle paivystyksessa tydskentelevalle eri ammattilaiselle. Opasta on
mahdollista hyodyntdaa myos muissa toimintayksikdissa mm. perehdytyksessa. Paivystystyon

luonteen takia oppaan on oltava nopeasti luettavissa ja helposti ymmarrettavissa.

3 Potilasasiakirjat

Potilastietoja on kasiteltdva erityiselld huolella, jotta luottamuksellinen hoitosuhde voi
syntya ja sadilya. Jokaisella on lakiin perustuva yksityiselaman suoja, minka piiriin myos
potilastiedot kuuluvat. Lakien lisdksi sitd turvaavat myos kansainvaliset
ihmisoikeussopimukset ja Euroopan unionin direktiivit. Potilaan hoitoon ja tutkimuksiin
liittyivia tietoja tallennetaan potilasasiakirjoihin, jotka sisaltavat siis potilastietoja. Myos
potilashallinnon asiakirjoihin esimerkiksi potilaslaskuihin voi sisdltya potilastietoja. (STM

2012, 15)

Potilaan hoidon jarjestamiseksi ja toteuttamiseksi kaytetadn potilaan terveydentilaa ja muita
henkilokohtaisia tietoja sisdltavia asiakirjoja seka teknisia tallenteita. Naita kutsutaan
potilasasiakirjoiksi. Potilasasiakirjoja voi syntya potilaan hoidon aikana mutta niitd voidaan
saada myos muualta. Potilasasiakirjoja ovat potilaskertomuksen lisdksi potilastiedot seka
asiakirjat, mitka liittyvat potilaskertomukseen mutta myos lddketieteelliseen kuolemansyyn
selvittamiseen liittyvat asiakirjat. (Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista

298/20009, § 2; Valvira 2018)

3.1 Potilaskertomus

Potilasasiakirjoihin kuuluva potilaskertomus on jatkuvamuotoinen ja etenee
aikajarjestyksessa. Jokaisella potilaalla on oltava potilaskertomus. Lakiin perustuva velvoite

koskee terveydenhuollon toimintayksikkoja, itsendisiad ammatinharjoittajia seka terveyden-



tai sairaanhoidon tehtdvissa muualla kuin terveydenhuollon toimintayksikdissa
tyoskentelevia terveydenhuollon ammattihenkiloita. Potilaskertomukseen kirjataan potilaan
ja hoitavan tahon yksildivat perustiedot. Jokaisesta hoitotapahtumasta on myds kirjattava
merkinnat. Lisdksi potilaskertomukseen kirjataan potilaalle tai muille tahoille annetut
hoitotapahtumiin ja tietoihin liittyvat lausunnot, todistukset, [adkemaaraykset ja tietojen
luovutukset. Potilaalta tai esimerkiksi lahetteesta tai ensihoidosta saadut esitiedot potilaan
sairaudesta, terveydentilasta seka vammoista ja vastaavista kirjataan myos
potilaskertomukseen. Potilaskertomukseen kirjataan myds hoidon aikana tehdyt havainnot,
laboratoriotutkimusten tulokset ja rontgenkuvat seka tehdyt toimenpiteet. Ndiden on
liityttava potilaan terveydentilan maarittamiseen, terveyden palauttamiseen ja

yllapitdmiseen tai kdrsimysten lievittamiseen. (STM 2012, 25-26)

3.2 Muut potilasasiakirjat

Asiakirjoja, jossa kasitelldaan potilasta ja hanen terveydentilaansa ja hoitoaan, laaditaan myds
muuta kuin hoitoa varten. Naita ovat mm. erilaiset todistukset, lausunnot sekd muut
vastaavat asiakirjat, joita laaditaan viranomaisten tai potilaan pyynnoésta. Ne voivat perustua
potilaskertomuksen tietoihin tai potilaan kayntiin terveydenhuollossa ja siihen liittyviin
tutkimuksiin. Tallaisia potilasasiakirjoja ovat esimerkiksi Kelalle ja vakuutusyhtioille
annettavat lausunnot korvauksia ja tukia varten, poliisille annettavat todistukset ajokorttia
tai aselupaa varten sekd tyonantajalle annettavat sairauslomatodistukset. N&ista kaikista
pyytdjalle annetaan alkuperdinen asiakirja ja kopio tallennetaan potilasasiakirjoihin.

Potilaskertomukseen kirjataan tieto luovutuksesta. (STM 2012, 26)

3.3 Muut potilastietoja sisaltavat asiakirjat

Potilashallintoon tai toiminnan kehittamiseen liittyvat asiakirjat kuten potilas- tai
kuntalaskut, potilaiden tekemat kantelut ja muistutukset seka niihin annetut lausunnot ja
selvitykset seka erilaiset tilastot ja tutkimusluvat eivat kuulu potilasasiakirjoihin, vaikka
yksittdiset potilaat olisivat niista tunnistettavissa. Arkaluonteisten potilastietojen sisaltyessa
tallaisiin asiakirjoihin, on niiden kasittelystd huolehdittava samoin kuin potilasasiakirjoista.
Tiettyjen tutkimusten ja hoitojen yhteydessa voi syntya biologista materiaalia sisaltavia

ndytteita ja elinmalleja kuten veri-, plasma tai veren soluista valmistetut naytteet, solu-,



kudos- ja elinndytteet, DNA:ta sisdltavat naytteet ja kipsi-, muovi- ja muut vastaavat mallit.
Asetukseen potilasasiakirjoista sisaltyy sdiannoksia myds edella mainittujen sdilytysajoista.

(STM 2012, 27)

Hoidollisten tarkoitusten lisdksi terveydenhuollon potilastietoja voidaan luovuttaa myos
muuhin tarkoituksiin lain perusteella tai potilaan suostumuksella. Potilastietoja saavat siten
muutkin kuin terveydenhuollon toimijat. Lakeihin perustuen potilastietoja voivat saada
terveydenhuollon toimintaa valvovat viranomaiset, poliisi, Kansaneldkelaitos, sosiaalitoimi
seka opetustoimi. Potilastietoja sisadltavia asiakirjoja luovutettaessa viranomaisille tulee
niista viranomaisten asiakirjoja. Viranomaisten edellytetdan tietavan
salassapitovelvoitteensa virkansa puolesta ja huolehtivan tietojen asianmukaisesta
kasittelysta. Siksi terveydenhuollon ei ole velvoitettua tehda viranomaisille luovutettaviin
potilasasiakirjoihin salassapitomerkintda. Yksityinen henkilé voi my6s saada lain nojalla
toista henkil6a koskevia potilastietoja ollessaan asianosaisen asemassa. My0s asianosaista
koskee salassapitovelvollisuus. Tietojen hyvaksikaytté muihin tarkoituksiin on myos kielletty.
Salassa pidettdvaan viranomaisen asiakirjaan, joka luovutetaan asianosaiselle, on tehtava
salassapitomerkinta. Jos salassa pidettavia tietoja ilmaistaan suullisesti, on asianosaiselle

kerrottava salassapitovelvollisuudesta. (STM 2012, 27-28)

3.4 Potilasasiakirjojen laatimisen periaatteet

Potilastietojen kasittelysta ja niiden salassa pidettavyydesta saadetdan useissa eri laeissa. Ne
eivat sulje toisiaan pois, vaan toimivat taydentavasti ja niita sovelletaan rinnakkain.
Tarkeimpina ovat laki potilaan asemasta ja oikeuksista, henkilotietolaki seka laki
viranomaisten toiminnan julkisuudesta. Myds monet asetukset kuten sosiaali- ja
terveysministerion asetus potilasasiakirjoista seka sosiaali- ja terveysministerion asetus
ladkkeen maaraamisesta ohjaavat kirjaamista. Potilaslaki on terveydenhuollon
erityislainsdadantoa. Yksittdisen potilaan tutkimuksia, hoitoa ja ehkdisevan terveydenhuollon
toimenpiteita koskeviin tietoihin sovelletaan potilaslakia riippumatta siita, ovatko tiedot
potilasasiakirjoissa vai koskeeko niita tietojen ollessa kirjaamattomina vain
vaitiolovelvollisuus. Potilaslain lisaksi laissa yksityisesta terveydenhuollosta sdadetaan
vaitiolovelvollisuuden koskevan kaikkia toimintayksikdssa ja sen tiloissa toimivia henkil6ita,

riippumatta heidan asemastaan tai ammatistaan. Taman liséksi terveydenhuollon



ammattihenkil6itd koskee myos erikseen laissa sdddetty salassapitovelvollisuus. (THL 2016;

STM 2012, 15-16)

Viranomaisten toiminnassa saatuja, syntyneita tai tallennettuja potilastietoja koskee myos
laki viranomaisten toiminnan julkisuudesta. Sita sovelletaan seka asiakirjoihin sisaltyviin
tietoihin, mutta myds tallentamattomiin vaitiolovelvollisuuden piiriin kuuluviin
potilastietoihin. Laissa viranomaisten toiminnan julkisuudesta sadadetdaan myos mitka
viranomaisen asiakirjat ovat julkisia ja mitka salaisia ja kenella niihin on tiedonsaantioikeus.
Salassa pidettavidkin tietoja voidaan luovuttaa toiselle viranomaiselle, jos laissa niin on
saadetty tai asianomaisen suostumuksella. (STM 2012, 16; Laki viranomaisten toiminnan

julkisuudesta 1999/621)

Terveydenhuollon ammattihenkildiden ja kunkin terveydenhuollon toimintayksikén on
laadittava ja sdilytettava potilasasiakirjat sosiaali- ja terveysministerion maaraysten
mukaisesti. Potilasasiakirjoihin sisaltyvat tiedot ovat aina salassa pidettavia.
Potilasasiakirjojen tietoja ei saa luovuttaa sivullisille ilman potilaan kirjallista suostumusta.
Tama koskee nii terveydenhuollon ammattihenkil6ita kuin muitakin terveydenhuollon
toimintayksikossa tyoskentelevia henkil6ita. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992/785

§12ja 13)

Sahkaisiin henkildrekistereihin tai muihin rekistereihin tallennettuja yksittaista potilasta
koskevia tietoja kasitellessa sovelletaan henkilotietolakia (STM 2012, 15). Henkil6tietolaki
maaraa paasaantoisesti arkaluonteisten henkilotietojen kasittelyn kielletyksi. Poikkeuksena
tahan terveydenhuollon toimintayksikko ja terveydenhuollon ammattihenkilot saavat
kasitelld ndiden toiminnassaan saamiaan tietoja henkilon terveydentilasta, sairaudesta tai
vammaisuudesta seka haneen kohdistetuista toimenpiteista. Lisaksi sallitaan muiden
tietojen kasittely, mitka ovat henkilon hoidon kannalta valttamattomia. Henkilotietolaki
maaraa myos rekisterinpitdjan toteuttamaan tarpeelliset tekniset ja organisatoriset
toimenpiteet henkilotietojen suojaamiseksi asiattomien paasylta tietoihin seka vahingossa
tai laittomasti tapahtuvalta tietojen havittamiseltd, muuttamiselta, luovuttamiselta,

siirtamiseltad ja muulta laittomalta kasittelylta. (Henkilotietolaki 1999/523)



Sosiaali- ja terveysministerion asetuksessa potilasasiakirjoista saddetdaan tarkemmin ketka
saavat kasitella potilasasiakirjoja ja missa laajuudessa. Potilasasiakirjoja saavat kasitella vain
potilaan hoitoon tai siihen liittyviin tehtaviin osallistuvat henkil6t siina laajuudessa, mika
heidan tydtehtdvansa suorittamiseksi on valttamatonta. Sahkoisissa
potilastietojarjestelmissa kayttdoikeuksia on voitava hallita siten, etta jokaisen kayttajan
tyotehtavat maarittavat, missa laajuudessa kayttooikeudet potilasasiakirjoihin seka
potilastietojarjesteman eri toimintoihin voidaan mydntaa. Vain potilaan hoitoon osallistuvat
terveydenhuollon ammattihenkil6t saavat tehda merkintdja potilasasiakirjoihin. Myds muut
potilaan hoitoon osallistuvat henkil6t voivat tehda merkint6ja potilasasiakirjoihin
terveydenhuollon ammattihenkildiden ohjeiden mukaisesti. Potilasasiakirjoihin ohjeistetaan
kirjattavan potilaan hyvan hoidon jarjestamisen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan
vaatimia tietoja. Tiedot on merkittava riittavan laajasti ja niiden on oltava johdonmukaisia ja
ymmarrettavid. Merkinnoissa kaytettavien kasitteiden ja lyhenteiden on oltava yleisesti
tunnettuja ja hyvaksyttyja. Mikali tieto ei perustu ammattihenkilén omiin tutkimuksiin tai
havaintoihin, on tietojen lahde my0s kirjattava potilasasiakirjamerkintoihin. Léhde on
merkittava myds, jos potilasasiakirjoihin merkitdaan muuta, kuin potilasta itsedan koskevaa

tietoa. (Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista 298/2009, § 4-7)

4 Rakenteinen kirjaaminen terveydenhuollossa

Sosiaali- ja terveydenhuollossa rakenteinen tieto tarkoittaa tiedon kirjaamista ja
tallentamista yhteisten, ennalta sovittujen rakenteiden avulla potilas- ja
asiakastietojarjestelmiin seka valtakunnallisiin sahkaisiin tietojarjestelmapalveluihin. Tiedon
rakenteisuus tehostaa tiedon kasittelya ja vaihtamista eri organisaatioiden ja jarjestelmien
valilla. Rakenteinen tieto koostuu potilas- ja asiakastiedoista, jotka ovat rakenteistettu eri
tavoin. Terveydenhuollossa potilaskertomuksen kertomusrakenteita on rakenteistettu
useammalla eri tavalla. Vapaamuotoisesti kirjattavaa tekstia voidaan rakenteistaa jakamalla
sita eri nakymien ja otsikoiden alle. Kirjaamisessa kdytetdan apuna yhteisesti sovittuja
koodistoja, luokituksia ja termistdja. Potilaan hoidossa tarvittavat keskeiset tiedot ovat
kokonaan maaritelty rakenteisina sisaltdina, mika tarkoittaa sitd, ettd potilaasta kirjattavat
tiedot kirjataan maariteltyyn tietokenttdan, jossa kaytetaan siihen valittua koodistoa tai

luokitusta tietotyypin eri kriteerit huomioiden. (THL 2018)



4.1 Rakenteisen kirjaamisen hyodyt

Rakenteisen tiedon hyoty perustuu siihen, ettd tieto on helposti tunnistettavissa ja sita
voidaan kasitella myds koneellisesti. Ammattihenkilille yhdenmukainen kirjaaminen
varmistaa kaytossa olevan asiakas- ja potilastiedon olevan laadukasta ja kattavaa. Tietoa on
helppo hakea ja hyddyntdaa mm. uusien asiakirjojen laatimisen avuksi seka yhteenvetoihin,
lausuntoihin ja todistuksiin. Rakenteinen tieto mahdollistaa myds erilaisten ammattilaisten
tyota tukevien varmistusten tuottamisen tietojarjestelmasta. Potilaan sahkdiseen
potilaskertomukseen voidaan esimerkiksi liittda potilaan hoitosuosituksiin tai riskitietoihin
perustuvia tietoja. Terveydenhuollossa rakenteisuus parantaa potilaan hoidon laatua
tukemalla hoitosuositusten noudattamista ja hoidon jatkuvuutta. Rakenteisessa muodossa
potilaan tiedot ovat yhteisesti kaytettavissa organisaatiosta ja tietojarjestelmasta
riippumatta. Potilaan ndakdkulmasta rakenteinen tieto vahentdaa myos tulkintaepaselvyyksia
potilaan ja ammattihenkilon valilla. Rakenteisuudesta saadaan hyotya myos toisiokaytossa,
kun tieto on jo kertaalleen kirjattu. Jatkossa tdma merkitsee myds mahdollisuutta

automatisoida mm. tilasto- ja rekisteritietojen poimintaa. (THL 2018)

Potilaskertomuksen rakenteistaminen helpottaa potilastiedon kadyttda, ja hakua sekd hoidon
seurantaa. Lisaksi se yhtenadistaa kirjaamista. Vapaamuotoisesti tekstina kirjattu tieto ei ole
yhta helposti hyodynnettavissa kuin rakenteisesti kirjattu tieto. Tama ilmenee erityisesti
silloin, kun tietoa halutaan hakea nopeasti ja tarkasti tai tietoa yhdistettaisiin esimerkiksi
yhteenvetoon. Suurin hyoty rakenteisesta kirjaamisesta tulee siita, etta tieto tarvitsee kirjata
vain kerran, minka jalkeen se on kaytettavissa uudelleen niin omassa kuin toisissakin
organisaatioissa seka tietojarjestelmissa riippumatta siita, kuka tiedon on tuottanut.
Potilasturvallisuus myos lisdantyy taman avulla. Lisaksi ammattilaisen paatdksenteon tueksi
on monissa sahkdisissa potilastietojarjestelmissa saatavilla erilaisia muistutteita seka virhe-
ja vaarailmoituksia. Ndiden toimintaa varten tiedon on oltava rakenteisesti kirjattuna.
Potilastiedon laadun on myds todettu paranevan, kun tietoja kirjataan yhtenevaisella

tavalla. (Jokinen & Virkkunen 2018, 14)

Potilastietojen hyodynnettavyytta ja yhteiskaytto6a ovat aiemmin vaikeuttaneet useiden eri
potilastietojarjestelmien lisdksi saman potilastietojarjestelman eri versiot. Pdaasiallisesti

vapaana tekstina kirjatun tiedon seka vain vahan rakenteistetun tiedon yhteiskaytto- seka
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jatkokayttomahdollisuudet ovat niukempia. Pdivittdisen potilastyon lisaksi rakenteisesti
kirjattua tietoa voidaan hyddyntaa myos laajemmassa yhteydessa niin sahkoisissa
laakemaarayksissa, lahetteissa kuin hoitopalautteissakin. Sahkoiseen potilaskertomukseen
voidaan liittdd my0os hoito-ohjeita tarjoavaa ja mahdollisista virhe- ja vaaratilanteista
varoittavaa tuke paatoksenteolle. Tata varten tarvitaan tieto rakenteisesti. Rakenteisessa
muodossa olevaa potilastietoa voidaan kayttaa organisaatioissa myos toissijaisissa
tarkoituksissa, kuten palveluiden toteutumisen arvioinnissa ja toiminnan ohjauksessa seka
seurannassa. Sitd voidaan kayttaa myos kliiniseen tutkimukseen, laadun arviointiin ja

kustannusten seurantaan. (Jokinen & Virkkunen 2018, 14)

Potilaan hoidon laatu paranee sahkoisen potilaskertomuksen avulla, erityisesti kun
merkinnat tehdadan rakenteisesti. Tiedot ovat talloin yhtendisempia ja vertailukelpoisempia.
Rakenteisuus myos helpottaa tiedon hakemista ja |6ytamista. Hoidon laatua parantaa myds
hoitoprosesseja tai -suosituksia noudattamaan ohjaava kirjaaminen. Ajantasaisen tiedon
saaminen hoitavasta organisaatiosta riippumatta lisaa potilasturvallisuutta. Myds potilaan
oikeusturva paranee potilastietojen ollessa sahkoisessa muodossa, silla tietojen kayttoa
voidaan seurata paperikertomusta tarkemmin. Myds yhteinen kasitteisto tiedon kirjaajilla ja
kayttajilla vahentaa tulkintaepaselvyyksia. Rakenteisesti kirjatusta tiedosta voidaan tuottaa
tiivistetympaa tietoa yhteenvetoina myods potilaalle itselleen. Potilas voi lisdksi katsella omia
potilastietojaan seka reseptejaan Omakanta-palvelussa varmistuen samalla kirjattujen
tietojen oikeellisuudesta. Tulevaisuudessa potilas voi sdahkoéisen asioinnin avulla osallistua
terveystietojen tuottamiseen, mitka terveydenhuollon ammattihenkild hyvaksyy
potilaskertomukseen. Osallistuminen voi sitouttaa potilasta paremmin hoitoon seka
parantaa hoitoprosessien joustavuutta seka valillisesti myos terveydenhuollon tuottavuutta.

(Jokinen & Virkkunen 2018, 15)

4.2 Rakenteisen tiedon perusteet

Keskeisten rakenteisten potilastietojen ja erikoisala- ja ammattikohtaisten rakenteisten
tietojen on oltava yhtenevia seka perusterveydenhuollon ettéd erikoissairaanhoidon
potilastietojarjestelmissa. Potilaskertomuksen tietosisdltdjen on oltava yhtenevat seka
julkisilla etta yksityisilla terveys- ja sairaanhoidon palveluiden tuottajilla. Potilaskertomus

edistaa potilaan hoito- ja palveluprosessin asianmukaista toteutusta. Lisdksi se tukee hoitoon
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ja palveluiden tuottamiseen osallistuvien eri ammattiryhmien tarpeita. Potilaskertomus
onkin moniammatillinen. Siihen kirjataan potilaan terveyden seurannan ja hoidon
suunnittelun, toteutuksen ja arvioinnin kannalta tarpeellinen tieto. Rakenteisten tietojen
jokaiseen tietokenttdadn ei valttamatta kirjata tietoa, vain tarpeellisiin kenttiin.
Vapaamuotoisella tekstilla voidaan lisaksi tdydentaa rakenteista tietoa. Hoidon kannalta
keskeiset tietosisallot on maaritelty valtakunnallisesti samoin kuin potilashallintoon ja
muuhun hoidon jarjestamiseen liittyvat tietorakenteet. Potilaskertomuksen sisalt6a voidaan
hyodyntdaa myos hoidon saatavuuden seka laadun seurannassa mutta myods toiminnan
sujuvuuden, vaikuttavuuden ja vertailtavuuden arvioinnissa. Tietosisaltdja voidaan
hyodyntdaa myos muissa valtakunnallisissa tilastoinneissa ja tutkimuksissa. Rakenteisten
tietojen hyodyntamista eri tilanteissa ja eri potilastietojarjestelmissa kehitetdan

valtakunnallisesti mm. Kanta-palveluiden joukossa. (Jokinen & Virkkunen 2018, 21)

5 Sahkodinen potilaskertomus

5.1 Potilaskertomuksen rakenne

Terveydenhuollon ammattihenkil® kirjaa tietoa sahkdiseen potilastietojarjestelmaan seka
rakenteisesti ettd vapaamuotoisesti. Kirjaaja voi myds tdydentaa rakenteisia tietoja vapaasti
kirjatulla tekstilla. Merkinnat voidaan tehda myds ainoastaan rakenteisten kenttien kautta
tdydennettyina. Sahkdinen potilaskertomus rakentuu eritasoisista kokonaisuuksista, mitka
on ryhmitelty ja jasennelty nakymien ja lisdandakymien seka hoitoprosessin vaiheiden ja eri

otsikoiden avulla. (Jokinen & Virkkunen 2018, 21)

Séhkadisen potilaskertomuksen merkintdja kootaan asiakokonaisuuksiksi eri nakymia
kayttaen. Laakarit kayttavat paanakyminaan [ahinna erikoisalakohtaisia nakymia ja muut
terveydenhuollon ammattihenkilot palvelukohtaisia tai ammatillisia nakymia. Sama merkinta
voidaan liittda useampaan lisdindkymaan, millda mahdollistetaan merkinndn ndakyminen
kaikkien valittujen ndakymien tiedoissa. Lisdksi organisaatiolla voi olla kdytdssa omia
nakymiaan, mutta niille kirjattu tieto on liitettava potilastietojarjestelmissa valtakunnallisiin
nakymiin ennen tiedon lahetysta valtakunnalliseen Potilastiedon arkistoon. (Jokinen &

Virkkunen 2018, 22)
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Merkinndssa oleva hoitoprosessin vaihe kertoo, mihin potilaan hoidon vaiheeseen kirjaus
liittyy; tulotilanteeseen, hoidon suunnitteluun, toteutukseen vai arviointiin. Merkinta
kirjataan yleensa yhteen hoitoprosessin vaiheeseen, mutta merkinndssa voi tarvittaessa
eritella tiedot, jotka liittyvat eri hoitoprosessin vaiheisiin. Tietojarjestelma voi luoda
hoitoprosessin vaiheen itsestdaan kaytettyjen otsikoiden perusteella. Teksti ryhmitelldaan
asiakokonaisuuksiin eri otsikoilla ja tarvittaessa vapaamuotoisilla lisdotsikoilla.
Valtakunnallisesti on maaritelty tietorakenteita, luokituksia ja koodistoja, joiden avulla
tekstid voidaan rakenteistaa. Rakenteiset kirjaukset potilaskertomukseen tehdaan
maariteltyja rakenteita kayttden, jotta kirjatut tiedot ovat yhteisesti kaytdssa
potilastietojarjestelmasta huolimatta. Tietojarjestelma voi myos tuottaa automaattisesti
osan yksityiskohtaisesta tiedosta ja kayttaja kirjaa vain hoidollisesti merkittavan tiedon.
Keskeiset rakenteiset tiedot kirjataan otsikoiden alle ja niitd voidaan taydentaa vapaalla
tekstilla. Osa rakenteisista tiedoista, kuten |adkitys ja riskitiedot, kirjataan omille alustoilleen.
Tiedot eivat kuitenkaan ole sidotut otsikoihin vaan kirjauksia voidaan tehda minka tahansa
otsikon alle. Ne ohjeistetaan silti kirjaamaan tiettyjen otsikoiden alle, silla sisall6llisesti ne
kuitenkin kuuluvat tiettyihin otsikoihin. Rakenteiset tiedot ja vapaa teksti voivat olla
otsikoiden alla missa tahansa jarjestyksessa. Kuva 1 on esimerkki potilaskertomustekstin

rakenteesta. (Jokinen & Virkkunen 2018, 22)

Potilaskertomuksessa toisiinsa voidaan kytkea tiettyyn sisalto- ja hoitokokonaisuuteen kuten
|adketieteen erikoisalaan, ammattialaan tai palveluun kuuluvia tietoja. Naita asiayhteyksia ja
tietokokonaisuuksia kutsutaan terveydenhuollossa nakymiksi. Sahkoisessa
potilaskertomuksen ndkymat jaetaan jatkuvan potilaskertomuksen, lomaketyyppisten,
kooste- ja teknisiin nakymiin. Ladketieteen erikoisalakohtaiset, palvelukohtaiset ja
ammatilliset ndakymat ovat jatkuvan potilaskertomuksen nakymia. Lomaketyyppisia nakymia
ovat esimerkiksi todistukset. Tiedonhallintapalvelun koosteiden nayttamiseen tarkoitetut
nakymat ovat koostendkymia ja nakymat, joita kaytetdan asiakirjateknisten tietojen
valittdmiseen Potilastiedon arkistoon ovat puolestaan teknisid nakymia. (Jokinen &

Virkkunen 2018, 25)



Kuva 1 Potilaskertomustekstin rakenne
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Potilaskertomusmerkinnat on perinteisesti kirjattu yksittaisille tietyille nakymille. Jos kirjattu

tieto on haluttu nakyviin useammalle nakymalle, on se kopioitu muille nakymille.

Séhkoisessa potilastietojarjestelmdssa vastaava toiminnallisuus toteutetaan kayttamalla

lisanakymia. Jatkuvan potilaskertomuksen nakymat muutamaa poikkeusta lukuun ottamatta

(mm. lomaketyyppiset nakymat) voivat olla sekd padanakymia etta lisanakymia. Jos tiedon
halutaan nakyvan usealla erikoisalakohtaisella, palvelukohtaisella tai ammatillisella
nakymalla, merkitdaan ensisijainen nakyma paanakymaksi ja muut halutut nakymat
lisanakymiksi. Esimerkiksi konsultaatiota pyytava merkitsee pyyntdon oman nakymansa
paanakymaksi ja vastaajan lisanakymaksi ja pyyntdon vastatessa konsultoitava merkitsee
puolestaan oman nakymansa padanakymaksi ja pyytdjan nakyman lisanakymaksi. Tiedot
nakyvat silloin molemmilla nakymilla samalla tavalla, vaikka niiden paanakymat ovat eri.

(Jokinen & Virkkunen 2018, 26)
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5.2 Potilaskertomukseen merkittavat tiedot

Sosiaali- ja terveysministerion asetuksessa potilasasiakirjoista ohjeistetaan
potilasasiakirjoihin merkittavista tiedoista. Perustiedot ovat seka potilasta ettad hoidon
antajaa ja hoitoajankohtaa koskevia luonteeltaan hallinnollisia tietoja. Potilaskertomuksesta
on l6ydyttava potilaan nimi, syntymaaika, henkildtunnus, kotikunta seka yhteystiedot. Lisaksi
merkitaan terveydenhuollon toimintayksikon tai terveydenhuollon itsendisen
ammatinharjoittajan nimi. Potilaskertomukseen on myds kirjattava ylés merkinnan tekijan
nimi, asema ja merkinnan ajankohta. Jos tiedon ovat saapuneet muualta, merkitaan
saapumisajankohta ja lahde. Alaikdisen potilaan osalta potilaskertomukseen kirjataan
huoltajien tai muun laillisen edustajan nimi ja yhteystiedot. Taysi-ikdisen potilaan ollessa
kyseessa, merkitddan mahdollisesti maaratyn laillisen edustajan nimi ja yhteystiedot.
Potilasasiakirjoihin on merkittdva tarvittaessa myos potilaan ilmoittaman Idhiomaisen tai
muun yhteyshenkilén nimi, mahdollinen sukulaisuussuhde ja yhteystiedot. Muita kirjattavia
tietoja ovat potilaan didinkieli tai asiointikieli ja ammatti. Kertomukseen on merkittava
potilaan tydnantajan vakuutusyhtid, jos kyseessa saattaa olla tyotapaturma tai ammattitauti.
Vakuutusyhtié on merkittava myos, jos se maksaa mahdollisesti potilaan hoidon.
Potilaskertomukseen merkitdaan myds potilaan tietojen luovuttamista koskevat
suostumukset. Lisaksi potilaskertomuksesta tulee ilmeta myds merkinnan teknisen kirjaajan
tiedot, mikali merkinnan kirjaaja on eri, kuin merkinnan sisallosta vastaava tekija. Sahkodiseen
potilasasiakirjaan monet naista tiedoista kirjataan automaattisesti potilastietojarjestelman
kayttadjatiedoista. (Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista 298/2009, § 10;

STM 2012, 55)

Jokaisesta potilaan palvelutapahtumasta on tehtava merkinnat potilaskertomukseen.
Merkinnat tehdaan niin avohoitokdynneista, osastohoitojaksoista kuin ammattilaisen
kdynneista potilaan kotona. Muistakin hoitoon liittyvista tapahtumista on tehtadva vastaavat
merkinnat. Tiedoista on I6ydyttava riittavan laajasti potilaan hoitoontulon syy, hdanen
esitietonsa seka nykytilansa. Lisaksi tehddan merkinnat terveydenhuollon ammattihenkilon
tekemista havainnoista, tutkimustuloksista, ongelmista sekd mahdollinen taudinmaaritys.
Ammattihenkilon tekemista johtopaatoksista, hoidon suunnittelusta, toteutuksesta ja
seurannasta seka sairauden kulusta ja loppulausunnosta tehddan myods merkinnat

potilaskertomukseen. Ammattihenkildiden tekemien potilasta koskevien merkintéjen ja



15

potilaan hoidosta tehtyjen havaintojen, arvioiden ja johtopdadtdsten osuus on oleellinen
potilaskertomuksessa. Merkinnodista on kaytava ilmi tarvittavan laajasti taudinmaarityksen,
valitun hoidon ja tehtyjen ratkaisujen perusteet. Potilaan tutkimuksiin ja hoitoon on usein eri
vaihtoehtoja, joilla on erilaisia vaikutuksia ja riskeja. Kirjauksista onkin kdytava ilmi perusteet
valituille menetelmille. Jokaiselle toimenpiteelle on erikseen oltava selkedsti maaritelty
peruste. Kertomukseen on my0s kirjattava hoidon toteutus, mahdolliset poikkeavuudet
hoidon aikana seka erilaiset ratkaisut, mihin hoidon kuluessa on paadytty. Tarvittaessa kaikki
hoitoon osaa ottaneet on saatava selville. Jos potilaalle on suoritettu leikkaus tai muu
toimenpide, on siita laadittava leikkaus- tai toimenpidekertomus, jossa kuvaillaan riittavassa
laajuudessa toimenpiteen suorittaminen ja sen aikana tehdyt havainnot seka perustelut
ratkaisuille, joihin on toimenpiteen aikana paadytty. Jos potilaalle asennetaan pysyvasti
proteesi, implantti tai muuta materiaalia, on niista tehtava merkinnat kertomukseen
tunnistettavasti. Myos potilaalle annetut ldadkemaaraykset, sairaustodistukset,
tyokyvyttomyystodistukset ja muut todistukset ja kuntoutussuunnitelma on merkittava
potilaskertomukseen antoajankohdan perusteella. Sdhkoisessa potilastietojarjestelmassa
merkinnat liitetaan kyseiseen palvelutapahtumaan. Jouduttaessa rajoittamaan potilaan
itsemaaraamisoikeutta lain nojalla, on siita tehtava potilaskertomukseen asianmukainen
merkintd, missa selvitetdan syy toimenpiteelle, sen luonne ja kesto seka arvio toimenpiteen
vaikutuksista potilaan hoitoon. Lisaksi toimenpiteen maaranneen lddkarin ja suorittajien
nimet on merkittava potilaskertomukseen. (Sosiaali- ja terveysministerion asetus

potilasasiakirjoista 298/2009, § 10-12; STM 2012, 56-57)

Jos potilaalla on ladkeaineallergioita, materiaaliallergioita, yliherkkyyksia tai muita vastaavia
hoidossa huomioitavia seikkoja, jotka ovat tiedossa, on nadista tehtava merkinnat
potilaskertomukseen. Potilaskertomukseen on merkittava myos tiedot todetuista haitallisista
vaikutuksista tutkimus- tai hoitotoimenpiteessa tai hoidon tehottomuudesta.
Korvausoikeudelliset ja viranomaisvalvontaan liittyvat seikat edellyttavat hoidollisten
seikkojen lisaksi epaillyista potilas-, laite- ja [adkevahingoista tehtdavan potilaskertomukseen
perusteelliset kirjaukset. Potilaskertomukseen kuvaillaan vahingon lisdksi selostus hoidossa
mukana olleista terveydenhuollon ammattihenkildista seka laite- ja ladkevahinkojen ollessa
kyseessa kuvaus epaillysta syystd. Ladkkeista ja laitteista kirjataan myos yksildidyt

tunnistetiedot potilaskertomukseen. Nama merkinnat on tehtdva valittomasti epaillyn
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vahingon jalkeen. (Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista 298/2009, § 13;

STM 2012, 58)

Potilaan ollessa osastohoidossa, on hdnen potilaskertomukseensa tehtava aikajarjestyksessa
merkinnat potilaan tilan muutoksista, tehdyista tutkimuksista ja annetusta hoidosta.
Huomioista potilaan tilassa, hoitotoimista seka muista vastaavista seikoista tehdaan
merkinnat paivittdin hoitojaksokohtaisesti. Pitkdaikaishoidossa olevasta potilaasta on
tehtdva yhteenveto riippumatta potilaan tilan mahdollisista muutoksista minimissaan
kolmen kuukauden valein. Seurantayhteenvedon tarkoituksena on arvioida potilaan
senhetkinen terveydentila ja hoidon jatkotarve, mika on avuksi potilaan hoidossa.
Seurantayhteenveto suositellaan laatimaan myds mm. potilaan lahtiessa kotilomalle tai jos
potilas on muuten lyhytaikaisesti poissa pitkadaikaisesta osasto- tai laitoshoidosta ja hoitoa
aiotaan jatkaa poissaolon jalkeen. (Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista

298/2009, § 14; STM 2012, 58)

Potilaskertomukseen on tehtdava merkinnat taudinmaarityksen tai hoidon suhteen
merkityksellisistd puhelinneuvotteluista ja muista samantyyppisista konsultaatioista seka
hoitoneuvotteluista. Merkinnat tekee potilaan hoidosta vastuussa oleva terveydenhuollon
ammattihenkild. Niista on kaytava ilmi milloin konsultaatio on tapahtunut, asiaa kasitelleet
ammattilaiset seka tehdyt hoitoratkaisut ja kuinka ne on toteutettu. Konsultaation
tapahtuessa potilaan ollessa tunnistettavissa, on myds konsultaation antajan tehtava
potilaskertomukseen merkinta antamastaan konsultaatiovastauksesta tai hanelle on muuten
jaatava antamansa vastuksen tiedot. (Sosiaali- ja terveysministerion asetus

potilasasiakirjoista 298/2009, § 15; STM 2012, 59)

Potilaalle annetusta ensihoidosta ja sairaankuljetukseen liittyvasta hoidosta ja seurannasta
on myos tehtava tarvittavat merkinnat potilasasiakirjoihin. Ladkéarin osallistuessa ensihoitoon
tai sairaankuljetukseen henkil6kohtaisesti tai konsultaation perusteella, on tdma kirjattava
potilasasiakirjoihin. Potilaan hyva hoito edellyttda jo ensihoidon ja sairaankuljetuksen aikana
tehtdvia tarvittavia merkint6ja potilaan hoidosta ja seurannasta. Nama asiakirjat liitetdan
potilaan vastaanottavan yksikon potilasasiakirjoihin. Potilas saa vastaavan asiakirjan

itselleen, ellei hanta ole tarve kuljettaa hoitoon. Ensihoidon ja sairaankuljetuksen
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jarjestamalla taholla on velvollisuus sailyttaa jaljennokset naista asiakirjoista. (Sosiaali- ja

terveysministerion asetus potilasasiakirjoista 298/2009, § 16; STM 2012, 59)

Potilaan hoidon paattyessa potilaasta on laadittava hoidon loppulausunto eli epikriisi. Se
laaditaan jokaisen osasto- tai laitoshoitojakson seka polikliinisen hoitojakson lopuksi, milloin
potilaan hoito paattyy tai hoitovastuu siirretaan toiseen terveydenhuollon yksikkéon tai
terveydenhuollon ammattihenkil6lle, joka harjoittaa ammattiaan itsenaisesti. Epikriisin voi
jattaa laatimatta vain erityisesta syysta. Loppulausunnossa on yhteenveto annetusta
hoidosta seka perinpohjaiset ja selkedt ohjeet potilaan seurannan ja jatkohoidon
toteuttamisesta. Loppulausunnossa kuvataan lisdksi potilaan toimenpiteen jalkeisessa
toipumisessa havaitut poikkeamat sekd mika potilaan tila on hoidon paattyessa kyseisessa
yksikossa. (Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista 298/2009, § 17; STM
2012, 59-60)

5.3 Potilasasiakirjamerkintéjen maaraajat ja merkintéjen korjaaminen

Sosiaali- ja terveysministerion asetuksessa potilasasiakirjoista ohjeistetaan tekemaan
potilasasiakirjamerkinnat viivytyksetta. Tama ollessa mahdotonta, on niiden valmistuttava
viimeistaan viidessa vuorokaudessa potilaan poistuttua vastaanotolta tai palvelutapahtuman
muuten paattyessa. Edellda mainittu takaraja koskee niin avo- kuin osastohoidon paattymista.
Osastohoitojakson aikaiset merkinnat on tehtava viipymatta. Myos jatkohoitopaikkoihin
tehtavat lahetteet on laadittava ja toimitettava perille viivastelematta. Kiireettomissakin
tapauksissa lahete on toimitettava jatkohoitopaikkaan viiden paivan kuluessa siitd, kun tarve
lahetteelle on todettu. Jos dokumentit |dhetetdan postitse, on niiden oltava kuljetuksessa
viiden vuorokauden kuluessa. Yhteenveto potilaalle annetusta hoidosta ja jatkohoito-
ohjeista annetaan potilaalle ja hdnen jatkohoitopaikkaansa tai muuhun potilaan kanssa
sovittuun paikkaan potilaan suostumuksella viipymatta. Kiireettomissakin tapauksissa
yhteenveto on lahetettava viiden péivan sisdlld hoidon paatyttya. Maaradaikoja voidaan jattaa
noudattamatta vain erityisen painavista syista, joita ei ole resurssipula, jos puute on
luonteeltaan enemman pysyva kuin tilapdinen ja se olisi voitu estda toiminnan

tarkoituksenmukaisella suunnittelemisella. (STM 2012, 66)
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Potilasasiakirjojen virheelliset seka turhat merkinnat on korjattava, poistettava tai
tdydennettava viivyttelematta omatoimisesti tai potilaan tata perustellusti vaatien.
Kirjauksia, jotka vastaavat merkinnan tekohetkella vallinnutta ymmarrysta, ei katsota
virheellisiksi, vaikka tieto myohemmin osoittautuisikin vaaraksi. Terveydenhuollon
toimintayksikolla on oltava ohjeistus potilasasiakirjamerkintdjen korjaamisesta seka sen
toteuttajista. Lahtokohtaisesti alkuperdisen merkinnan tekija tekee tarvittavat korjaukset.
Jos tama ei ole mahdollista esimerkiksi siksi, ettei merkinnan tekija enaa tyoskentele
toimintayksikossa, merkinnan korjaa silloin yksikon terveydenhuollosta vastaava henkilo tai
toinen henkilé hanen valtuutuksellaan. Korjauksia tehdessa on huomioitava, etta korjatun
merkinnan lisdaksi myds alkuperdinen merkinta on oltava myéhemminkin luettavissa.
Virheellinen tieto siirretaan sahkadisissa potilastietojarjestelmissa taustatiedostoon.
Merkintdjen muutosten on aina oltava jaljitettavissa ja myohemmin todennettavissa.
Potilasasiakirjoihin merkitdaan korjauksen tekijan nimi, virka-asema, korjauksen tekopaiva
seka korjausperuste. Hoidon kannalta tarpeetonta tietoa poistettaessa potilasasiakirjoista,
on tehtava merkinta poistosta, sen tekijasta sekd poistamisajankohdasta. Virheellisten
tietojen levidaminen on myos estettava, jos tieto voi vaarantaa potilaan yksityisyyden suojaa
tai hanen oikeuksiaan. Tieto merkintdjen korjaamisesta on siis ilmoitettava niille, joille
virheellista tietoa on luovutettu tai jolta sita on saatu, ellei iimoittaminen katsota

mahdottomaksi tai vaivaa kohtuuttomasti aiheuttavaksi. (STM 2012, 66—-67)

Potilaan vaatiessa korjattavaksi merkint6ja omissa potilasasiakirjoissaan siten, etteivat
korjaukset ole niista vastaavan henkilon mielesta toteutettavissa, on asia saatettava
toimintayksikon terveydenhuollosta vastaavan henkilon paatettavaksi. Jos tama henkilo ei
hyvaksy potilaan vaatimusta tiedon korjaamisesta, on tasta annettava potilaalle kirjallinen
selvitys, mista ilmenevat korjausvaatimuksen hylkaamisen syyt. Potilasasiakirjoihin voidaan
kuitenkin liittaa potilaan oma selostus asioista, jos merkintaa ei voida korjata. Halutessaan

potilas voi my0s vieda asian eteenpadin tietosuojavaltuutetulle. (STM 2012, 67)

5.4 Potilaan oikeus omiin potilastietoihinsa ja tietojen luovutus

Potilasasiakirjoihin sisdltyvien tietojen luovutuksiin liittyvia ohjeistuksia saannelldan useissa
eri laeissa. Ensisijaisena kaytetaan lakia potilaan asemasta ja oikeuksista. Tassa ei kuitenkaan

sdadeta potilaan oikeudesta saada itsedan koskevia potilastietoja eikd asianosaisena olevan
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oikeudesta saada toisen henkilon potilastietoja. Ndissa tapauksissa sovelletaan

henkilotietolakia ja lakia viranomaisten toiminnan julkisuudesta. (STM 2012, 68)

Potilaalla on oikeus omiin potilasasiakirjoihinsa. Han on oikeutettu saamaan tiedon siita,
mita tietoja hanesta on tallennettu potilaskertomukseen. Viranomaisten jarjestamassa
terveydenhuollossa potilaan tiedonsaantioikeuteen voidaan soveltaa seka henkilotietolakia
ettd julkisuuslakia, mutta yksityisessa terveydenhuollossa ainoastaan henkil6tietolakia. Siksi
onkin tarkeda erottaa, onko pyydetyn potilastiedon rekisterinpitdja viranomainen vai
yksityinen palveluntuottaja. Viranomaisen potilasrekisteriin kuuluvien potilasasiakirjojen
ollessa kyseessa on paatettava, kumman lain mukaisesti asia ratkaistaan. Pyytaja harvoin
osaa asiaa itse arvioida, joten viranomaisella onkin hallintolakiin perustuva
neuvontavelvollisuus. Henkil6tietolaissa sdadetdaan, miten henkilon tarkastusoikeutta omiin
potilasasiakirjoihinsa toteutetaan. Julkisuuslaissa taas saannellaan paatéksentekomenettelya
ja paatosperusteita tilanteissa, joissa potilaan pyytamia tietoja ei voida antaa hanelle. (STM

2012, 68-69)

Potilaalla on tarkastusoikeus omiin potilastietoihinsa. Taysi-ikdinen henkild kayttaa aina itse
tarkistusoikeuttaan. Valtuutettu edustaja ei voi kayttaa tarkastusoikeutta mutta laillisella
edustajalla on rajoitettu tarkastusoikeus. Jos alaikdisen potilaan katsotaan kykenevan ikansa
ja kehitystasonsa perusteella tekemaan itse paatoksia hoidostaan ja hanta hoidettaessa
yhteisymmarryksessa alaikdisen itsensa kanssa, on hanella itsellaan tarkastusoikeus hoitoaan
koskeviin potilastietoihin. Tarkastusoikeutta voi kayttaa alaikaisen lisdksi myos hanen
huoltajansa tai muu laillinen edustaja, ellei hoidostaan paattamaan kykeneva alaikdinen ole
kieltanyt antamasta talle tietojaan. Omien tietojen tarkastuspyynto ldhetetdan
toimintayksikon ladkarille tai muulle tahan tehtdavaan nimetylle terveydenhuollon
ammattihenkil6lle. Pyydetyt tiedot kootaan potilaan suostumuksen perusteella ja annetaan
tarkastusoikeutta kayttavalle ilman aiheetonta viivytysta. Tiedot voidaan antaa niita
pyytavalle jarjestamalld hanelle tilaisuus tutustua potilasasiakirjoihin ammattihenkilon
ollessa paikalla. Tietojen antajan on oltava varma, ettad potilas ymmartaa hanelle annetut
tiedot. Tama edellyttda usein ammattihenkilon tulkitsevan potilaalle kirjattujen diagnoosien,
johtopaatosten ja ammattisanastoon kuuluvien termien merkitykset. Potilastiedot on
annettava kirjallisena potilaan niin pyytdessa, mutta ne voidaan ldhettda potilaalle postitse

vain silloin, jos potilaan voidaan aiheellisesti uskoa ymmartavan niiden merkityksen.
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Potilasasiakirjojen sisdltamia arkaluontoisia tietoja, jotka eivat ole potilaan tiedossa tai jotka
koskevat muita henkil6ita kuin potilasta itseaan, ei tule nayttaa tarkastusoikeutta kaytavalle.
Potilaskertomuksen lisalehdille kirjattuja muiden henkiléiden kertomia arkaluotoisia tietoja
ei anneta potilaalle. Tietojen pyytdminen on maksutonta kerran vuodessa. (STM 2012, 69—

71)

Henkilotietolain mukaisesti tarkastusoikeus voidaan evata poikkeuksellisesti muun muassa,
jos tiedon antamisesta voisi aiheutua kriittisia uhkia potilaan terveydelle tai hoidolle tai jos
tiedon antamisesta saattaisi aiheutua vaara jonkun toisen oikeuksille. Jos vain osa tiedoista
on sellaisia, jotka jaavat tarkastusoikeuden ulkopuolelle, on tarkastusoikeutta kayttava
oikeutettu saada tietoonsa muut hanesta kirjatut tiedot. Tarkastusoikeuden kieltdminen on
annettava kirjallisesti. Todistuksessa on mainittava syyt, joiden vuoksi tarkastusoikeus on
kielletty. Potilaalla on oikeus saattaa tarkastusoikeuden kieltaminen tietosuojeluvaltuutetun

kasiteltavaksi, mista hanta tulee informoida. (STM 2012, 71)

Lahtokohtaisesti riittaa suullinen pyynto saada itsedan koskevat tiedot. Pyytdjan on kuitenkin
osoitettava henkil6llisyytensa seka laillisen edustajan suhteensa potilaaseen, ellei tietojen
antajalla ole taytta varmuutta niista. Tiedon pyytdjda on autettava yksil6imaan

tarvitsemansa asiakirjat. (STM 2012, 72)

5.5 Sdhkoinen ldadkemaarays

Suomessa on siirrytty asteittain myos sahkoiseen ladkemaaraykseen. Taiman edellytyksena
on ollut eri toimijoiden liittyminen valtakunnalliseen reseptikeskukseen. Lddkkeen maaraaja
allekirjoittaa ja lahettda reseptit reseptikeskukseen elektronisesti. Potilaalle ei kirjoiteta
ladkemaaraysta paperireseptille vaan lddkkeen maaraaja tekee potilastietojarjestelmassa
sdahkoisen reseptin ja ldhettaa sen reseptikeskukseen. Ladkemaarays on reseptikeskuksessa
kaikkien mukaan liittyneiden apteekkien saatavilla. Potilaalle tulostetaan tarvittaessa
potilasohje, josta l0ytyy lddkkeen nimi, sen kayttotarkoitus sekd annostus. Resepti
kirjoitetaan aina sahkdisesti, ellei potilas ole kieltanyt sahkoista ladkemaaradysta tai jos
tekniset ongelmat estdvat sen lahettamisen. Jos sahkoista ladkemadraysta ei voida tehds,
annetaan alkuperdinen ladkemaarays potilaalle paperisena reseptina. Jos potilas on kieltanyt

sahkdisen reseptin, hanelle annetaan paperinen resepti tai tehddan ladkemaarays
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puhelinreseptind. Ennen ensimmaista sahkoista |adkemaardysta on potilasta informoitava
sahkoisesta reseptista ja siihen liittyvista potilaan oikeuksista. Potilaalle annetusta
informaatioista on tehtava merkinta potilaskertomukseen ja se on annettava potilaalle myo6s
kirjallisesti. Alaikdisen potilaan ollessa kyseessa informaatio annetaan hanen huoltajalleen
tai muulle lailliselle edustajalle tai alaikdiselle potilaalle itselleen, jos hanta hoidetaan

yhteisymmarryksessa hanen itsensa kanssa. (STM 2012, 98-99)

6 Aikaisempia tutkimuksia

Handel ja Hackman (2010) ovat tutkineet sahkdisten potilaskertomusten kayttéonottoa
paivystyspoliklinikoilla. Heidan mukaansa sahkoisen potilaskertomuksen kaytolla on
paivystyksissa omia erityispiirteitaan. Padivystyksissa potilasmaariin ei voida vaikuttaa, kuten
ajanvarauspoliklinikoilla tai osastoilla, joten sdahkdisen potilaskertomuksen vaikutus tyon
sujuvuuteen on merkittavassa roolissa. Sahkoisten potilaskertomusten kayton on kuitenkin
todettu vahentdvan ladkevirheita seka parantavan hoidon laatua. Sahkodinen potilaskertomus
voi my0s parantaa hoidon jatkuvuutta, sadstaa aikaa seka lisata potilasturvallisuutta.
Sahkoisessa potilaskertomuksessa voidaan mm. tarkistaa ladkeaineinteraktioita
automaattisesti, mika vahentaa sairastuvuutta seka kuolleisuutta. Hoidon laatua sahkoiset
potilastietojarjestelmat voivat puolestaan parantaa tarjoamalla mm. tukea paatoksen

tekoon erilaisilla suosituksilla. (Handel & Hackman, 2010)

Reed ym. (2013) ovat puolestaan tutkineet sahkdisten potilastietojarjestelmien kdyton
vaikutusta diabetes mellitusta sairaustavien potilaiden paivystyskdyntien, sairaalahoidon
sekd muiden terveydenhuollon palveluiden kayttoon. Heidan tutkimuksessaan huomattiin
diabetespotilaiden paivystyskdayntien maaran seka sairaalahoidon tarpeen vahentyneen
tilastollisesti merkittavasti sahkoisen potilaskertomuksen ollessa kaytossa. Toisaalta eroa ei
ollut huomattavissa muiden terveydenhuollon palveluiden kaytossa. Sahkoiset
potilastietojarjestelmat parantavat tiedon ajantasaisuutta seka kokonaisuutta, mika voi
osaltaan parantaa hoidon laatua ja tehokkuutta. Kroonisten sairauksien paremmalla
hoitotasapainolla hoidon laadun parantuessa voi olla myos kuluja laskevia vaikutuksia. (Reed

ym., 2013)
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Wretborn ym. (2019) toteavat paivystyspoliklinikoiden olevan nykyisin suurelta osin
riippuvaisia sahkaoisista potilaskertomuksista ja niihin liittyvista tukitoiminnoista. Sahkoisten
potilastietojarjestelmien paivitysten tiedetaan heidan mukaansa lisddvan haittatapahtumia.
He tutkivat paivystyspoliklinikan tyomaaraa, tayttoastetta seka potilaiden paivystyskdynnin
pituutta seka sairaalahoitoon ottamista sahkodisen potilastietojarjestelman kayttdokatkon
aikana. Tydmaaran he toteavat nousseen huomattavasti niissa paivystyksissa, missa asiaa
voitiin luotettavasti tutkia. Paivystyksen tayttdaste seka potilaiden paivystyskaynnin pituudet
nousivat myds mutta sairaalahoitoon otetuiden potilaiden maara pysyi muuttumattomana.
Kayttdkatkoon varautumisella seka rutiineilla voidaan hallita myos ennakoimattoman

kayttokatkon vaikutuksia. (Wretborn ym., 2019)

Johnson ym. (2008) ovat tutkineet sahkoisten potilastietojarjestelmien kehittamista, jotta ne
mahdollistaisivat nopean ja yksityiskohtaisen kirjaamisen kertovassa muodossa seka tiedon
osittaisen rakenteistamisen, jotta sita olisi mahdollista kayttda uudelleen seka yhdistaa
muihin tietoihin. Sahkoisissa potilastietojarjestelmissa on ollut kaksi toisiaan tukevaa
pdaasiallista tapaa esittaa kliinista tietoa. Narratiivista tietoa esitetaan kirjoittaen,
sanelutoiminnoilla tai puheentunnistusteknologian avulla. Se on joustavaa ja ilmaisullista
mutta sitd ei voida hyddyntaa muissa tietokonepohjaisissa tarkoituksissa. Koodattu tieto,
mika tallennetaan mm. erilaisilta lomakkeilta tai saadaan automaattisesti laitteista,
mahdollistaa myohemman prosessoinnin mutta on usein vaikeakayttoista. Tieto voi myos
jaada vajaaksi mm. taustoituksen osalta. Tutkijat esittavatkin rakenteista narratiivista mallia,
mika yhdistaisi nama kaksi lahestymistapaa. Tassa mallissa rakenteistamaton teksti seka
koodattu tieto yhdistettdisiin samaan esitystapaan yhdistden molempien hyddyt

mahdollistaen tiedon myéhempi kaytto. (Johnson ym., 2008)

Farley ym. (2013) ovat tarkastelleet sahkoisten potilastietojarjestelmien kdyton tuomia
etuja, mutta myo6s potentiaalisia uhkia potilasturvallisuudelle sekd hoidon laadulle. He
keskittyivat sahkoisten potilastietojarjestelmien turvallisuuden suhteen kommunikaation
epdonnistumiseen, vaara maarays vaaralle potilaalle virheisiin, huonoon tiedon esittamiseen
ja varoitusuupumukseen. Sadhkdisten potilastietojarjestelmien toiminnallisuuksien vaihtelut
vaikuttavat paatoksentekoon, tydnkulkuihin, kommunikaatioon ja ennen kaikkea hoidon
laatuun seka potilasturvallisuuteen. Paivystyspoliklinikoiden erityispiirteet kuten tilanteiden

nopea vaihtelu, jatkuvat keskeytykset, potilasmaarien suuret vaihtelut seka ennalta
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tuntemattomat potilaat, tekevat padivystyksen ymparistona erityisen alttiiksi virheille.
Terveydenhoidon laatua ja turvallisuutta voidaan parantaa vahentamalla kaytantojen
vaihtelevuutta ja toteuttamalla kliinista hoitoa luotettavasti. Sahkoisten
potilastietojarjestelmien tarkoituksena on vaikuttaa ndihin mm. helposti luettavassa
muodossa olevalla kommunikaatiolla, helpottamalla aikaisemman tiedon hakua ja
mahdollistamalla sahkoisten maaradysten teon seka paatoksen teon tuen lddkareille. Monista
hyodyista huolimatta sahkoiset potilastietojarjestelmat voivat myds mydtavaikuttaa
ladkevirheisiin seka herattaa huolta potilasturvallisuudesta ja hoidon laadusta. Moniin
sahkoisiin potilastietojarjestelmiin liittyviin virheisiin on liittynyt myos kayttajan
kayttokokemattomuus sekd saatu koulutus mutta myos tietojarjestelman kaytettavyydelld
on ollut vaikutusta esiintyneissa haittatapahtumissa. Tutkijat suosittavatkin mm.
raportointijarjestelmaa, jossa ilmoitetaan sahkdiseen potilasjarjestelmaan liittyvista
haittatapahtumista. Lisdksi tapahtumat on tutkittava ja juurisyyt selvitettava, jotta niihin

voidaan puuttua. (Farley ym., 2013)

7 Pohdinta

Opinndytetyoni tavoitteena oli tehda paivystykseen lyhyt ja selked opas kirjaamisesta.
Halusin korostaa oppaassa, miksi kirjaaminen on tarkeaa seka mita tietoja
potilaskertomukseen on kirjattava. Lainsdaadanto asettaa selkeat raamit kirjaamiselle, joita
terveydenhuollon ammattilaisten on noudatettava. Paivystystyon kiireydessa ei kirjaaminen
ole aina ensimmaisend mielessa, vaikka se onkin oleellinen osa potilasty6ta. Toivon taman
opinndytetydn osaltaan auttavan eri alojen ammattilaisia huomioimaan kirjaamisen
tarkeyden osana tyotdan. Laadukas kirjaaminen parantaa osaltaan myos potilasturvallisuutta
ja rakenteinen kirjaaminen antaa siihen hyvat tyokalut. Potilaan oikeusturva on myds tarkea
huomioonotettava seikka nykyisessa sahkodisessa maailmassa. Sdhkdinen
potilastietojarjestelma tarjoaa aiempaa paremmat mahdollisuudet tiedon hallintaan seka
sen kayton valvontaan. Potilaan itsensa kaytossa olevat sahkdiset palvelut parantavat
potilaan osallistumista omaan hoitoonsa mutta myos antavat potilaalle paremmat

mahdollisuudet tarkastaa hanesta kirjattujen potilastietojen oikeellisuuden.

Kaydessani lapi eri tutkimuksia opinnaytetyotani varten, ne vahvistivat omaa tietamystani

rakenteisesta kirjaamisesta seka sahkoisesta kirjaamisesta pdivystyksessa. Paivystys on
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toimintaymparistdéna hyvin erilainen kuin moni muu terveydenhuollon yksikkd, mika asettaa
kirjaamiselle ja kirjaamisalustalle erilaisia vaatimuksia, mitka on pyrittava ottamaan
huomioon. Kuten Handel ja Hackman (2010) toteavat sahkoisen potilaskertomuksen
vahentavan ladkevirheitd, olen itsekin saanut huomata potilasturvallisuuden ja erityisesti
laakitysturvallisuuden parantuneen sahkdisen potilastietojarjestelman kayttéonoton jalkeen.
Toisaalta Farleyn ym. (2013) huomio mm. varoitusvasymyksesta on yhta paikkansapitava.
Erityisesti tama on tullut esille uutta Apotti-jarjestelmaa kouluttaessani; moni ohittaa useat
esille tulevat varoitukset niita lukematta vasyessaan jatkuviin varoituksiin. Keskityin aiempia
tutkimuksia etsiessani erityisesti ulkomaalaisiin tutkimuksiin, silla halusin etsia tietoa
sahkoisesta kirjaamisesta terveydenhuollossa yleensa enka pelkastddan Suomessa. Loydokset
ovat silti hyvin samanlaisia kuin tilanne Suomessa niin sahkdisen potilaskertomuksen

hyodyissa ja mahdollisuuksissa kuin paivystyspoliklinikoiden erityispiirteissa.

Kirjaaminen osana hoitoty6ta on aina ollut yksi ammatillisen mielenkiintoni kohteista.
Opinnaytetyoprosessin aikana syvensin omaa tietoani ja osaamistani kirjaamisesta.
Erityisesti rakenteisen kirjaamisen kasiteet seka kirjaamisen taustalla vaikuttava
lainsaadanto avautuivat uudella tavalla. Usein kirjaaminen on viimeisena hoidettava asia, jos
tehtdvaa on paljon. Opinnaytetyota tehdessani innostuin taas uudelleen kirjaamisen
tarkeydesta ja huomasin paremmin, kuinka sahkoisen potilastietojarjestelman ominaisuudet

tukevat kirjaamista, mutta myds auttavat noudattamaan lain eri sdadoksia kirjaamisesta.

Rakenteisen kirjaamisen avulla potilaskertomustieto on aiempaa yhtendisempaa ja
helpommin ymmarrettavissa ja hyddynnettavissa tarvittavan tiedon siirtyessa helposti
esimerkiksi eri nakymille. Ajantasainen potilastieto on oleellinen osa potilasturvallisuutta.
Rakenteinen kirjaaminen antaa mahdollisuuden eri potilastietojarjestelmiin kirjattujen
potilastietojen hydodyntamiseen ja taten uusimman tiedon hakemiseen

potilastietojarjestelmasta riippumatta. (THL 2018)

Toimintatutkimus opinnaytetyon toteutustapana oli minulle uusi mutta mielenkiintoinen
lahestymistapa. Opinnaytetyon kirjoitusprosessin aikana sain vastattua alussa esitettyihin
tutkimuskysymyksiin samalla, kun tein kehittamistyonani kirjaamisoppaan.
Toimintatutkimuksen luotetavuutta voidaan arvioida pohtimalla tutkimuksen vaikutuksia ja

sen aiheuttamia muutoksia kehitettavana oleviin toimintoihin tai toimijoihin (Suojanen
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2004). Tekemani kirjaamisoppaan tarkoituksena on olla avuksi, kun tehtya tyota kirjataan
nakyvaksi. Sita voidaan kayttaa niin perehtymisessa kuin itse tydonkin ohessa. Kirjaamisopas
voi osaltaan olla selkeyttamassa kirjaamisprosessia ja siten myos kehittaa itse kirjaamista

terveydenhuollon toimintayksikdssa.

Toimintatutkimuksen prosessi on usein kuvattu spiraalimaisesti etenevana toiminta- ja
tutkimusvaiheiden vuorotteluna, jossa yhteen kierrokseen kuuluu suunnittelua, toimintaa,
havaintoja ja reflektointia. Kierros toimii perustana seuraavalle ja tarkoituksena onkin
jatkuvasti kehittaa toimintaa. (Suojanen 2004) Opinndytetydssani olen toteuttanut tata
prosessia suunnittelemalla ensin opinndytetyoni aihetta. Taman jalkeen toimintana on ollut
tiedonkeruuta aiheesta ja opinndytetyon kirjoittamista. Havaintoina ja reflektointina ovat
toimineet niin omat huomiot opinnaytetyoni etenemisesta kuin tyon arviointi. Nama
toimivat pohjana seuraavalle kierrokselle, missa tyon suunnittelun jalkeen olen toteuttanut
itse kirjaamisoppaan ja opinnaytetyon. Havainnot ja tyon reflektointi ovat osa
opinndytety6ta. Spiraalimainen edistyminen ja tyon kehittaminen on jatkunut tamankin

jalkeen hiomalla niin itse kirjaamisopasta kuin opinndytetyoni raportointia.

Vaikka rakenteinen kirjaaminen voi vaikuttaa aikaa vievalta ja jopa hankalalta, on siita hyotya
erityisesti paremman yleiskuvan luomisessa potilaan terveydentilasta ja hoidosta seka tietoa
kootessa yhteenvetoihin. Uudet potilastietojarjestelmat myos tukevat ja ohjaavat
ammattilaista rakenteisessa kirjaamisessa. Toivon opinnaytetydni innostavan my6s muita
terveydenhuollon ammattilaisia kirjaamisen tarkeydesta seka avaavan rakenteisen

kirjaamisen mahdollisuuksia ja hyotyja hoitotyodlle entistd paremmin.
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Liite 1: Pdivystyksen lyhyt kirjaamisopas

Miksi kirjataan?

Laki velvoittaa laatimaan jokaisesta potilaasta potilaskertomuksen.

e Potilastietoja on kasiteltava erityisella huolella.

e Tiedot ovat lahtdkohtaisesti salassa pidettavia.

e Potilasturvallisuus paranee erityisesti rakenteista kirjaamista kaytettaessa, jolloin tiedot
ovat helposti kdytettavissa ja haettavissa.

e Potilasturvallisuus paranee my0s siten, ettd ajantasainen tieto on saatavissa hoitavasta
organisaatioista riippumatta.

e Hoidon laatu paranee tietojen ollessa yhtendisempia ja keskenaan paremmin vertailtavissa.

e Potilaan oikeusturva paranee sahkoisessa kirjaamisessa, jolloin tietojen kayttda on

helpompi seurata.

Mita kirjataan?

e Potilaskertomuksessa on oltava perustiedot:
o Nimi, syntymadaika, henkilotunnus, kotikunta ja yhteystiedot
o Terveydenhuollon toimintayksikdn nimi
o Merkinnan tekijan nimi ja asema seka milloin merkinta on tehty
o Saapuneiden tietojen osalta saapumisajankohta ja tietojen ldhde
o Alaikdisen potilaan osalta huoltajien tai muun laillisen edustajan nimi ja
yhteystiedot
o Taysi-ikaiselle potilaalle mahdollisesti maaratyn laillisen edustajan nimi ja
yhteystiedot
e Potilasasiakirjoista on kaytava ilmi tarvittaessa myos seuraavat tiedot:
o Potilaan ilmoittaman ldhiomaisen tai muun yhteyshenkilén nimi, mahdollinen
sukulaisuussuhde ja yhteystiedot
o Potilaan aidinkieli tai asiointikieli

o Potilaan ammatti
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e Tiedoista tulee tarpeellisessa laajuudessa kayda ilmi:

o

o

o

o

tehdyt havainnot ovat olennainen osa potilaskertomusta.

Tyo6tapaturman tai ammattitaudin ollessa mahdollisesti kyseessa; potilaan

tyonantajan vakuutusyhtio

Hoidon mahdollisesti maksavan vakuutusyhtion nimi
Tietojen luovuttamista koskevat potilaan suostumukset

Potilaskertomukseen tehddaan merkinnat jokaisesta palvelutapahtumasta:

Avohoitokaynnit

Osastohoitojaksot

Terveydenhuollon ammattihenkilon kaynnit potilaan luona

Tulosyy

Esitiedot

Nykytila

Havainnot
Tutkimustulokset
Ongelmat
Taudinmaaritys tai terveysriski
Johtopaatokset
Hoidon suunnittelu
Toteutus ja seuranta
Sairauden kulku

Loppulausunto

tehtyjen ratkaisujen perusteet.

ilmennyt jotain erityista ja millaisia ratkaisuja hoidon aikana on tehty.

toimenpidekertomus, josta ilmenee riittavassa laajuudessa kuvaus toimenpiteen

Jokaiselle tehdylle toimenpiteelle on oltava erikseen maaritelty peruste.

Kertomukseen on kirjattava myos, kuinka hoito on toteutettu, onko hoidon aikana

Kaikki hoitoon osallistuneet on kyettava selvittamaan.

Liite1/2

Terveydenhuollon ammattihenkildiden tekemat merkinnat potilaasta ja hanen hoidostaan

Merkinndista on kdytava ilmi tarvittavan laajasti taudinmaarityksen, valitun hoidon ja

Jos potilaalle on suoritettu leikkaus tai muu toimenpide, on siita laadittava leikkaus- tai
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suorittamisesta seka sen aikana tehdyista havainnoista seka perustelut toimenpiteen
aikana tehdyille ratkaisuille.

Potilaskertomukseen on merkittava myos tiedot potilaaseen pysyvasti asetetuista
proteeseista, implanteista ja muista materiaaleista.

Antoajankohdan mukaisesti merkitadan myos potilaalle annetut laakemaaraykset,
sairaustodistukset, tyokyvyttomyystodistukset ja muut todistukset seka
kuntoutussuunnitelma.

Jos potilaan itsemaaraamisoikeutta joudutan rajoittamaan lain nojalla, siita on tehtava
potilaskertomukseen erillinen merkinta, mista kdy ilmi toimenpiteen syy, luonne ja kesto
seka arvio sen vaikutuksesta hoitoon. Toimenpiteen maaranneen laakarin ja toimenpiteen
suorittajien nimet merkitddan myos potilaskertomukseen.

Potilaskertomukseen kirjataan myos tiedossa olevat, hoidossa huomioon otettavat seikat
kuten

Ladkeaineallergiat

Materiaaliallergiat

Yliherkkyydet

Muut hoidossa huomioitavat asiat

Lisaksi kirjataan todetut haitalliset vaikutukset tutkimus- tai hoitotoimenpiteessa tai
hoidon tehottomuus. Myds epaillyt potilas-, laite- ja |ddkevahingot merkitaan
potilaskertomukseen yksityiskohtaisesti.

Potilaskertomukseen kirjataan myo6s konsultaatiot seka hoitoneuvottelut.
Osastohoidossa olevan potilaan kertomukseen tehdaan aikajarjestyksessa merkinnat
potilaan tilan muutoksissa, tehdyista tutkimuksista ja annetusta hoidosta. Merkinnat
tehdaan paivittdin valittdmasti tiedon synnyttya.

Potilaan hoidon paattyessa laaditaan hoidon loppulausunto eli epikriisi, jossa on annetun
hoidon yhteenvedon lisdksi ohjeet potilaan seurantaan ja jatkohoidon toteuttamiseen.
Loppulausunnossa kuvataan myds mahdolliset poikkeamat potilaan toipumisessa

toimenpiteen jalkeen seka potilaan tila hoidon paattyessa kyseisessa yksikossa.
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Miten kirjataan?

Potilasasiakirjamerkinnat on tehtava viivytyksetta.

e Jos tama on mahdotonta, on niiden valmistuttava viimeistdaan viidessa vuorokaudessa
potilaan poistuttua vastaanotolta tai palvelutapahtuman muuten paattyessa. Tama koskee
niin avo- kuin osastohoidon paattymista.

e Osastohoitojaksojen aikaiset merkinnat on tehtava heti merkinnan kohteena olevan tiedon
synnyttya.

o Lihetteet jatkohoitopaikkoihin on laadittava ja toimitettava perille viivyttelematta. Myos
kiireettomissa tapauksissa lahete on toimitettava jatkohoitopaikkaan viiden padivan aikana
lahetteen tarpeen toteamisesta.

e Epikriisi jatkohoito-ohjeineen annetaan potilaalle ja hanen jatkohoitopaikkaansa tai
muuhun potilaan kanssa sovittuun paikkaan viipymatta. Kiireettomissakin tapauksissa on
yhteenveto ldhetettava viiden vuorokauden kuluessa hoidon paattymisesta.

e Terveydenhuollon ammattihenkilot, jotka osallistuvat potilaan hoitoon, saavat tehda
merkint6ja potilasasiakirjoihin. Heidan lisakseen muut potilaan hoitoon osallistuvat
henkil6t voivat tehda merkint6ja potilasasiakirjoihin ammattihenkildiden ohjeiden
mukaisesti.

e MerkintGjen on oltava selkeitd, ymmarrettavia ja niissa on kaytettava yleisesti tiedettyja ja
hyvaksyttyja kasitteita ja lyhenteita.

e Merkinnoista on aina kaytava ilmi tiedon lahde, ellei se perustu kirjaajan itse suorittaman
tutkimukseen, mittaukseen tms.

o Virheelliset seka turhat tiedot on korjattava, poistettava tai tadydennettava viivyttelematta

oma-aloitteisesti tai potilaan aiheellisesta vaatimuksesta. Alkuperaisen merkinnan tekija

tekee tarvittavat korjaukset. Jos tdma ei ole mahdollista, merkinnan korjaa
toimintayksikosta vastaava henkilo tai hdnen valtuuttamansa henkild. Korjausmerkinnat on
tehtdva niin, etta alkuperdinenkin merkinta on myohemmin luettavissa. Potilasasiakirjoihin

merkitdan korjauksen tekijan nimi, virka-asema, korjauksen tekopdiva seka peruste.
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Minne kirjataan?

e Tiedot kirjataan sdhkoiseen potilastietojarjestelmaan. Tietoa voidaan kirjata seka
rakenteisesti ettd vapaamuotoisesti. Rakenteisia tietoja voidaan myos taydentaa
vapaamuotoisella tekstilla tai tieto voi muodostua pelkadstaan rakenteisiin kenttiin
tehdyista merkinnoista.

e Merkinnat kootaan asiakokonaisuuksiksi eri nakymia kayttaen. Ladkarit kayttavat
pdaandkymindan erikoisalakohtaisia nakymia. Muut terveydenhuollon ammattihenkilot
kayttavat palvelukohtaisia tai ammatillisia nakymia. Saman merkinnan voi liittaa
useampaan lisandakymaan, jolloin kirjaus nakyy kaikkien valittujen nakymien tiedoissa.

e Merkinta kirjataan yhden hoitoprosessin vaiheen (tulotilanne, hoidon suunnittelu,
toteutus, arviointi) alle, mutta merkinndssa voi tarvittaessa eritella tiedot, jotka liittyvat eri
hoitoprosessin vaiheisiin.

e Teksti ryhmitellaan asiakokonaisuuksiin eri otsikoilla ja tarvittaessa vapaamuotoisilla
lisdotsikoilla.

o Tietojarjestelma tuottaa automaattisesti osan yksityiskohtaisesta tiedosta, kuten kirjaajan
nimen, virka-aseman, toimintayksikon seka ajankohdan. Kayttaja kirjaa taten vain
hoidollisesti merkittavan tiedon.

e Osa tiedoista kirjataan omille alustoilleen, kuten Iaakitys ja riskitiedot.
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