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Lukijalle

Rakenteisen kirjaamisen oppaan tavoitteena on kuvata valtakunnallisesti yhtendisten rakenteisten potilastie-
tojen kirjaamista ja kayttdd potilastiedon kirjaajan tai kédyttdjan nikokulmasta. Opas siséltédé esittelyn poti-
laskertomuksen yhteniisistd rakenteista, ndkymistd, otsikoista ja hoitoprosessin vaiheistuksesta. Aihekoh-
taiset kuvaukset siséltdvat myds rakenteisiin liittyvien luokitusten ja koodistojen esittelyé.

Jotta terveydenhuollossa voidaan hyodyntda valtakunnallisessa Potilastiedon arkistossa olevia tietoja, on
arkistoon tallennettavan tiedon oltava yhdenmukaista. Yhdenmukainen potilastieto parantaa tiedon kaytet-
tavyyttd ja hydodynnettavyyttd eri kdyttotarkoituksiin, ja ndin vihentdd moninkertaista kirjaamista.

Tama julkaisu korvaa oppaan Kansallisen sdhkoisen potilaskertomuksen vakioidut tietosisdllot luvut 1 —
6 (Ydintieto-opas, 2009). Rakenteisen kirjaamisen opas koostuu kahdesta osasta. Osa I siséltdd Ydintieto-
oppaan alkuosan péivitetyt luvut 1-6 ja myShemmin ilmestyvd osa Il yksityiskohtaisemmat eri ammatti-
ryhmien kiyttdmét ja erikoisalakohtaiset tiedot. Tdssd oppaan versiossa kuvataan rakenteista kirjaamista
vuonna 2014 edellytettivien valtakunnallisten kertomusrakenteiden mukaisesti.

Opas on tarkoitettu ensisijaisesti terveydenhuollon potilastietojédrjestelmien padkayttdjille sekd esimer-
kiksi potilastiedon kirjaamisen koulutuksia jirjestéville tai organisaatio- ja jérjestelmékohtaisia ohjeita
laativille sekd tarpeen mukaan myds muille terveydenhuollon ammattilaisille. Potilastietojérjestelmien
toimittajille oppaasta on hydtyd muun muassa arvioitaessa maéritysten mukaisten muutosten vaikutuksia.

Oppaan sisdlto tuotettiin toimituskunnassa, johon kuuluivat:
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Tiivistelma

Lehtovirta, Jukka ja Vuokko Riikka (toim.). Terveydenhuollon rakenteisen kirjaamisen opas. Keskeisten
kertomusrakenteiden kirjaaminen séhkoiseen potilaskertomukseen — Osa 1. Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos (THL). Ohjaus 1/2014. 98 sivua. Helsinki 2013. ISBN 978-952-302-108-2 (verkkojulkaisu).

Potilaskertomukseen kirjataan kaikki sairauksien ennaltachkiisyn, terveyden seurannan, hoidon toteutuksen
ja arvioinnin kannalta ‘tarpeellinen potilaan tieto. Rakenteisen kirjaamisen oppaassa kuvataan keskeisid
kertomusrakenteita ensisijaisesti potilastiedon kirjaajan ja tallentajan ndkdkulmasta. Potilastiedon rakenteil-
la tarkoitetaan téssa oppaassa tietoa, joka kirjataan ja tallennetaan etukéteen sovitun rakenteen avulla. Ra-
kenteista tietoa voidaan aina tarkentaa vapaamuotoisella tekstilld. Téssd oppaassa kuvataan rakenteisen
tiedon kirjaamista otsikoiden, ndkymien ja hoitoprosessin vaiheen mukaisesti sekd kdyttden kirjaamiseen
tarkoitettuja luokituksia ja koodistoja.

Kirjaamisen yhtendisyys perustuu terveydenhuollon valtakunnallisten sdhkdisten palveluiden jirjesté-
misen vaatimuksiin. Potilastiedon arkistoon tallennettu tietosisdltd on kdytettavissd terveyden ja sairauden
hoitoon palvelunantaja- ja jirjestelmariippumattomasti potilaan suostumuksen ja kieltojen méérittelemissi
rajoissa. Potilaskertomuksen tietosisdltod voidaan hyddyntéé potilastiedon dokumentoinnin liséksi esimer-
kiksi hoidon saavutettavuuden ja laadun seurantaan, toiminnan vaikuttavuuden ja vertailtavuuden arvioin-
tiin seké valtakunnalliseen tilastointiin ja tutkimukseen. Oppaassa esitelldén lainsddddanndn puitteet potilas-
tiedon kirjaamiseen, tallentamiseen ja késittelyyn.

Rakenteista kirjaamista toteutetaan moniammatillisesti ja rakenteisen kirjaamisen periaatteiden mukai-
sesti tiedot ovat keskeisiltd osiltaan yhtenevid perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon potilastieto-
jérjestelmissd. Samoin keskeiset tietorakenteet ovat yhtenevit seké julkisella ettd yksityiselld palvelun anta-
jalla.

Sahkdinen potilaskertomus siséltdd ndkymié, joille terveydenhuollon ammattilainen kirjaa potilastietoa
valitussa nidkymaissd esimerkiksi otsikoilla asiakokonaisuuksiin jidsentden. Otsikon alle kirjattavaa tietoa
voidaan rakenteistaa edelleen esimerkiksi kdyttdmalld kirjaamiseen méériteltyjd koodistoja ja luokituksia.
Lisdksi potilastietojarjestelmd voi tuottaa kirjatun tiedon yhteyteen automaattisesti tiedon hoitoprosessin
vaiheesta eli koskeeko kirjaus esimerkiksi hoidon suunnittelua tai toteutusta.

Rakenteisen kirjaamisen oppaan ensimmaéiisessd osassa kuvataan asiakohtaisen kirjaamisen tasolla seu-
raavia kokonaisuuksia: potilaan perustiedot, hoidon antajan ja palvelutapahtuman tunnistetiedot, tulosyy,
hoidon syy ja diagnoosi, riskitiedot, terveyteen vaikuttavat tekijét, tutkimukset ja mittaukset, toimenpiteet,
ladkehoito, preventio siséltden rokotukset, lausunnot, apuvélineet, toimintakyky ja kuntoutus, yhteenveto-
tiedot seki terveys- ja hoitosuunnitelma. Liséksi opas ohjeistaa potilaan tahdonilmausten kirjaamisen liitty-
en potilaan informointiin, suostumukseen ja kieltoihin sek hoitotahtoon ja elinluovutustahtoon.

Opas sisdltdd kirjaamiseen liittyvid esimerkkejé tekstin seassa, kuvina seké liitteessé. Liitteissd on lisdk-
si esitetty oppaassa kiytettyja keskeisid késitteitd ja ilmauksia, annettu esimerkkeja eri nikymilld kaytetta-
vistd hoitoprosessin vaiheista ja otsikoista seki terveyteen vaikuttavien tekijéiden mittaamiseen tarkoite-
tuista testeista.

Avainsanat: Terveydenhuolto, sihkdinen potilaskertomus, potilastieto, valtakunnalliset sdhkoiset palvelut,
tietorakenne, luokitus, koodisto, nikymai, otsikko, hoitoprosessin vaihe, yhtendisyys.
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Sammandrag

Lehtovirta, Jukka och Vuokko, Riikka (red.). Handbok for strukturerad dokumentering inom hélsovarden.
Dokumentering av viktiga journalstrukturer i en elektronisk patientjournal — Del I. Institutet for hélsa och
vélfard (THL). Handledning 1/2014. 98 sidor. Helsingfors 2013. ISBN 978-952-302-108-2 (nétpublika-
tion).

I en patientjournal dokumenteras all information om patienten som dr nédvéndig for att forebygga sjukdo-
mar, folja upp hilsan, genomfora vard och gora bedomningar. I handboken for strukturerad dokumentering
beskrivs viktiga journalstrukturer i forsta hand med tanke pa den som dokumenterar och sparar patientdata.
Med patientdatastrukturer avses i den hdr handboken de uppgifter som dokumenteras och sparas med hjélp
av en pa forhand utsedd struktur. Strukturerad information kan alltid preciseras med hjélp av fritt formule-
rad text. I den hir handboken beskrivs dokumenteringen av strukturerad information enligt rubriker, vyer
och vardprocessens faser samt med hjélp av klassificeringar och koder som &r avsedda fér dokumentering.

Dokumenteringens enhetlighet grundar sig pa de krav som giller tillhandahallandet av riksomfattande
elektroniska tjénster inom hédlsovarden. Datainnehall som sparats i Patientdataarkivet &r tillgéngligt for
hélso- och sjukvérden oberoende av serviceleverantdr och system, inom ramen for de samtycken och for-
bud som patienten har gett. Patientjournalens datainnehall kan anvindas till att dokumentera patientdata
men ockséd exempelvis till att f6lja upp vérdens tillgdnglighet och kvalitet, bedoma verksamhetens effekti-
vitet och jamforbarhet samt stoda riksomfattande statistikforing och forskning. I handboken presenteras den
lagstiftning som reglerar hur patientdata kan dokumenteras, sparas och bearbetas.

Strukturerad dokumentering gérs multiprofessionellt och i enlighet med principerna for strukturerad do-
kumentering dr de viktigaste delarna av informationen enhetliga i patientdatasystemen inom priméarvarden
och den specialiserade sjukvarden. P4 samma sitt dr ocksa de centrala datastrukturerna enhetliga hos sévil
offentliga som privata serviceleverantorer.

I den elektroniska patientjournalen finns vyer dar hilsovardspersonalen dokumenterar patientdata ex-
empelvis genom att strukturera innehallet i &mnesomraden med hjélp av rubriker. Informationen under en
rubrik kan struktureras ytterligare bland annat genom att anvénda koder och klassificeringar som ar avsed-
da for dokumentering. I samband med dokumentering av information kan patientdatasystemet dessutom
automatiskt ldgga till information om fasen i vardprocessen, sdisom om dokumenteringen géller planering
eller genomforande av vard.

I den forsta delen av handboken for strukturerad dokumentering beskrivs foljande &mnesomraden med
tanke pa dokumentering av ett specifikt drende: patientuppgifter, identifieringsuppgifter for vardaren och
servicehdndelsen, orsak till besok, vardorsak och diagnos, riskuppgifter, faktorer som paverkar hilsan,
undersdkningar och miétningar, ingrepp, likemedelsbehandling, prevention inklusive vaccineringar, utla-
tanden, hjalpmedel, funktionsférmaga och rehabilitering, sammanfattande uppgifter samt hélso- och vard-
plan. I handboken ingér ocksé anvisningar for hur man dokumenterar en patients viljeyttringar med anknyt-
ning till informering, samtycken och forbud samt patientens livstestamente och donationsvilja.

Handboken innehaller exempel pa dokumentering savél i texten och i form av bilder som i en bilaga. I
bilagorna presenteras dessutom viktiga begrepp och uttryck som anvénds i handboken samt ges exempel pa
faser i vardprocessen och rubriker som ska anvéndas med olika vyer samt pa test som &r avsedda att mita
faktorer som paverkar hilsan.

Nyckelord: Hilsovard, elektronisk patientjournal, patientuppgift, riksomfattande elektroniska tjénster, data-
struktur, klassificering, koder, vy, rubrik, fas i vardprocessen, enhetlighet.
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Abstract

Lehtovirta, Jukka and Vuokko, Riikka (eds.). Terveydenhuollon rakenteisen kirjaamisen opas. Keskeisten
kertomusrakenteiden kirjaaminen sdhkoiseen potilaskertomukseen — Osa 1 [Manual for structured data
entry in health care. Entering essential patient record structures in the electronic patient record — Part I].
National Institute for Health and Welfare (THL). Ohjaus 1/2014. 98 pages. Helsinki 2013. ISBN 978-952-
302-108-2 (online).

The patient record is the repository for all details concerning the patient’s disease prevention, health moni-
toring, treatment implementation and evaluation. The manual for structured data entry describes the essen-
tial patient record structures principally from the perspective of the person recording and entering the pa-
tient details. ‘Patient record structures’ are here understood to mean details that are recorded and entered
according to a predetermined data structure. Free text can always be added to structured details for clarifi-
cation. This manual describes the entering of structured data by heading, view and treatment process stage,
using the classifications and codes defined for the purpose.

The consistency of data entries is governed by the requirements for the providing of national electronic
services in health care. The information content in the patient record archives is available to health care and
medical professionals irrespective of service provider or IT system, restricted only by the consent and pro-
hibitions issued by the patient himself/herself. The information content of a patient record may be used for
documentation of patient details and also for purposes such as monitoring the availability and quality of
treatment, evaluating the effectiveness and comparability of operations, and nationwide statistics and re-
search. The manual discusses the statutory framework concerning the recording, storage and handling of
patient details.

Structured data entry is performed multi-professionally, and under its principles essential details are
compatible between the primary health care and specialist medical care patient information systems. Simi-
larly, essential data structures are compatible between public and private service providers.

The electronic patient record features screen views, using which health care professionals can enter pa-
tient details under specific subject headings, for instance. Data entered under a particular heading can be
further structured for instance by using the codes and classifications specified for data entry. Also, the pa-
tient information system can automatically generate a reference to the stage of the treatment process, i.e.
whether a particular data entry concerns treatment planning or implementation.

Part I of the manual for structured data entry discusses the following topics at the level of entry of pa-
tient details: basic patient information; treatment provider and service event IDs; reason for visit; reason for
treatment and diagnosis; risk factors; factors affecting health; examinations and measurements; procedures;
pharmaceutical treatment; prevention including vaccinations; statements; assistive devices; functional ca-
pacity and rehabilitation; summary details; and health care and treatment plan. The manual also discusses
how to record the patient’s expressions of will with regard to information provided to the patient, consent
given by the patient, prohibitions imposed by the patient, living wills and organ donor wills.

The manual includes examples of the data entry procedures in the text, as illustrations and in an appen-
dix. Further appendices list the key terms and expressions used in the manual, include examples of the
stages of the treatment process and the headings in the various screen views, and tests intended for measur-
ing various factors affecting health.

Keywords: Health care, electronic patient record, patient information, national electronic services, data
structure, classification, code, screen view, heading, stage of treatment process, consistency.
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1 Oppaan tausta ja tavoité

Jokaisen potilaan hoidossa kirjataan tarpeelliset ja riittavat tiedot terveyden- ja sairaanhoidosta seka muita
potilaan hoidon kannalta valttdmattdmia tietoja. Potilastiedon kirjaamisessa voidaan hyoddyntaa valtakun-
nallisesti yhtendisiksi sovittuja tietorakenteita, joilla tdssd oppaassa tarkoitetaan muun muassa koodistoja,
luokituksia, termistgja ja sahkoisen potilaskertomuksen rakenteita kuten otsikoita ja ndkymia.

1.1 Oppaan tavoite ja rajaukset

Yhtendisten tietorakenteiden méarittelyn avulla kirjaaminen helpottuu, kun tiedon 16ytdminen tehostuu ja
kertaalleen kirjattua tietoa voidaan hyddyntdd uudestaan tarpeen mukaan. Tiedon rakenteisuus vahentaa
tarvetta manuaalisesti kopioida tietoa jarjestelmastd, asiakirjasta tai ndytosté toiseen, kun esimerkiksi pelk-
ka tiedon linkitys riittdd. Potilastietojarjestelma voi tarjota kayttajalle myos oletusarvona tietoa, kuten hoi-
toprosessin vaihetta. Lisdksi potilasasiakirjoihin méaaritellyt yhtendiset tietorakenteet ovat edellytyksena
valtakunnallisten sahkdisten tietojarjestelmépalveluiden (Kanta) hyddyntdmiseen. Tiedon rakenteistamises-
sa voidaan erotella eri rakenteistamisen asteita (kuvio 1) ja kirjaamista voidaan toteuttaa kulloinkin riitta-
véksi arvioidulla rakenteisuudella.

Kirjaus kayttaen potilastietoihin
maadriteltyja rakenteita ja luokituksia

Kirjaus otsikoiden alle kéyttéeN
keskeisiin potilastietoihin maariteltyja \‘
rakenteita ja luokituksia seka /
vapaata tekstia

Kirjaus vapaana tekstina

Kuvio 1. Rakenteisuuden asteita.

Téassa oppaassa kuvataan rakenteista kirjaamista ja siihen liittyen tiedon séilytysmuotoa. Rakenteisesti
Kirjatun tiedon néayttdémuoto voi vaihdella potilastietojarjestelmasta riippuen. Oppaassa kuvataan liséksi
Kirjatun tiedon jatkohyddyntamista potilaan hoidossa, esimerkiksi yhteenvetojen tuottamisessa tai ladkitys-
tietojen interaktiotarkastuksissa ja paatoksentuessa seké erilaisten ongelma- ja tilannekohtaisten naytttjen
koostamisessa. Rakenteinen kirjaaminen mahdollistaa kertakirjauksen periaatteiden hyddyntdmisen tulevai-
suudessa esimerkiksi tilastotiedon tuottamisessa.

Rakenteisesti kirjatun tiedon toisiokdyttod esimerkiksi rekisteri- ja tilastointitarkoituksiin ei ké&sitelld
tassd oppaassa. Oppaassa ei myoskadn arvioida rakenteisen tiedon kéytettavyyttd, jota ei voida méaéritelld
valtakunnallisella tasolla, koska kéytettavyys on riippuvainen potilastietojarjestelméatoteutuksesta. Tietojar-
jestelmid koskeva vaatimukset on kuvattu omissa méaérittelyissaan.

1.2 Oppaan kaytto ja rakenne

Rakenteisen kirjaamisen opas taydentdd omalta osaltaan potilastiedon kirjaamisen ja kaytén ohjeistusta.
Rakenteisen kirjaamisen opas korvaa vuonna 2009 julkaistun oppaan Kansallisen séahkdisen potilaskerto-
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Oppaan tausta ja tavoite

muksen vakioidut tietosisdllot (jatkossa Ydintieto-opas). Tdmé oppaan ensimméiinen osa korvaa vuonna
2009 julkaisun luvut 1-6 ja oppaan myohemmin julkaistava toinen osa jéljelle jaavit luvut.

Sahkdinen potilaskertomus késittdd potilaskertomustiedon liséiksi useiden muiden jérjestelmien, kuten
kuvantamisen, péivystyksen, ensihoidon ja tehohoidon tietojarjestelmien sekéd digitaalisten mittalaitteiden
tuottamaa tietoa. Niissd jirjestelmissd syntyvén olennaisen tiedon poimiminen ilman ohjeistusta ja méérit-
telyd on hankalaa. Kansallisessa terveyshankkeessa on laadittu tétd koskevaa ohjeistustal. Potilasasiakirja-
oppaassa (STM 2012) on lisdksi kuvattu sddadoksiin perustuvaa ohjeistusta, joka koskee kertomustiedon
tuottamista, késittelyd ja tallentamista. Yhteisen ohjeistuksen lisdksi rakenteiseen kirjaamiseen liittyvid
kirjaamiskédytantdjd voidaan tarkentaa organisaatiokohtaisesti.

Rakenteisen kirjaamisen opas on tarkoitettu ensisijaisesti terveydenhuollossa toimiville tietojarjestelmi-
en padkayttdjille ja tietohallinnon edustajille, jotka vastaavat sdhkoisten potilaskertomusten kiyttoonotosta,
kouluttamisesta ja kertomustiedon hyddynnettdvyydestd potilaiden hoidossa. Opasta voivat kayttdd seké
alan opiskelijat ettd ne, jotka paivittdisessd tydssddn tallentavat ja hyodyntivit sdhkoisen potilaskertomuk-
sen tietoja. Opas toimii suunnittelun apuvilineend myos jérjestelmaitoimittajille, jotka vastaavat mairitysten
edellyttdmistd muutoksista potilastietojarjestelmissd. Opasta voivat hyddyntéd lisdksi terveyskeskusten ja
sairaanhoitopiirien paattdjat, tutkijat seké hallintotehtdvissd toimivat 14ékarit ja muut ammattilaiset.

Rakenteisen kirjaamisen oppaan ensimmdiiseen osaan on koottu sédhkdisten potilaskertomusten valta-
kunnallinen, yhtendiseksi sovittu rakenne, nikymat, hoitoprosessin vaiheet, otsikot seké tietosisallot kes-
keisimmille potilasasiakirjojen tiedoille. Oppaan alku kuvaa rakenteisen tiedon kiytdstd saatavia hyotyja
kirjaajalle, organisaatiolle ja potilaalle (luku 2) seké lainsdédantdd, joka ohjaa potilastiedon sdhkoistd kir-
jaamista (luku 3), ja Rakenteisen kirjaamisen oppaan suhdetta muihin terveydenhuollon toimintaa ohjaaviin
oppaisiin, ohjeisiin ja méérityksiin (luku 4). Rakenteiden kéyton ja hyddyntdmisen yhteisid periaatteita on
kuvattu luvussa 5. Luvussa 6 esitellddn sdhkoisen potilaskertomuksen perusrakenteet, joita ovat ndkymdt,
otsikot ja hoitoprosessin vaihe. Luvuissa 7 ja 8 kuvataan potilaan, hoidon antajan ja palveluyksikon perus-
ja tunnistetietojen kirjaamista.

Niiden lukujen jélkeen oppaassa kiydéén lépi potilastiedon kirjaamista aihealueittain luvuissa 8-19 seu-
raavasti: tulosyy, hoidon syy ja diagnoosi, riskitiedot, terveyteen vaikuttavat tekijét, tutkimukset ja mittauk-
set, toimenpiteet, lddkehoito, preventio siséltden rokotukset, lausunnot, apuvilineet, toimintakyky ja kun-
toutus, yhteenvetotiedot seki terveys- ja hoitosuunnitelma. Luvussa 20 kuvataan potilastiedon luovutusten-
hallintaan siséltyvien potilaan lomakkeiden kirjaaminen, ja luvussa 21 potilaan muiden tahdonilmausten
kirjaaminen. Oppaan luku 22 on potilastietojarjestelmén peruskdyttdjan tai kirjaajan kannalta lisdaineistoa,
jossa kerrotaan sdhkdisen potilaskertomuksen asiakirjastandardista ja tdhén liittyvistd periaatteista. Opas
sisdltdd lisdksi nelja liitettd, joissa kuvataan oppaassa kéytetyt keskeiset kisitteet ja ilmaukset, eri ndkymilla
kaytettdvien otsikoiden ja hoitoprosessin vaiheen esimerkkejd, terveyteen vaikuttavien tekijoiden testejd
sekd kertomusesimerkki.

! Yhteenveto médrittelyisté, ks. http://www.kanta.fi/documents/12105/3450131/KanTa-
teknisetm%C3%A4%C3%A4ritykset 20121203.pdf/597¢5870-¢809-43ab-ac6a-8d43bf703ac8
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2 Rakenteistamisen merkitys
terveydenhuollossa

Hyva tietaa

Potilaskertomuksen rakenteistamisella on tarkoitus helpottaa kirjaamista, tiedon hakua ja
hoidon seurantaa. VVapaamuotoinen teksti ei auta edelld kuvattua tarkoitusta, minkd vuoksi
kirjaamisessa kaytetddn yhteisesti sovittuja koodistoja, luokituksia ja muita sovittuja
rakenteita. Rakenteisen kirjaamisen avulla voidaan hyddyntdd esimerkiksi kertaalleen
syOtettyd tietoa toisessa kayttotarkoituksessa kuten todistuksessa.

Potilasta rakenteisuus auttaa parantamalla tiedon laatua ja edistdméll& potilasturvallisuutta,
kun kirjattu tieto on kaytettdvissdi myds oman organisaation ulkopuolella. Potilas voi
tulevaisuudessa osallistua hoitoon tuottamalla itse tietoa, jota on mahdollista hyddyntéa
potilaskertomuksen kirjauksissa.

Rakenteisen tiedon kdyttd mahdollistaa lisaksi pé&&toksenteon tukea esimerkiksi hoito-
ohjeiden ja virhe- tai vaarailmoitusten muodossa.

2.1 Rakenteisen kirjaamisen hyoty terveydenhuollon ammattilaiselle

Terveydenhuollon ammattilaisen oman organisaation tai potilastietojérjestelmén sisdlld rakenteisen kirjaa-
misen odotetaan parantavan potilastiedon laatua, kun tiedon kirjaaminen on aiempaa yhdenmukaisempaa,
ja helpottavan tiedon 16ytymistd sekd hyddyntdmistd yhteisesti sovittujen tietorakenteiden avulla. Sdhkoi-
sen potilaskertomuksen ja valtakunnallisten tietojarjestelmipalveluiden avulla ajantasaista tietoa voidaan
hyodyntdd lisdksi eri toimipaikoissa tai terveydenhuollon organisaatioissa. Yhteentoimivuuden ndkokul-
masta potilaskertomuksissa kdytettidvien rakenteiden ja niiden kdyton tulee olla valtakunnallisesti yhteisesti
sovittuja, eivitkd keskeiset potilastiedon rakenteet saisi poiketa toisistaan eri organisaatioissa, jotta potilas-
kertomustietoa voidaan kéyttdd ja hyodyntdd eri terveydenhuollon toimipaikoissa ja organisaatioissa riip-
pumatta siitd, kuka tiedon on tuottanut.

Tietojen hyddynnettidvyyttd ovat vaikeuttaneet esimerkiksi useat potilastietojérjestelmét ja saman poti-
lastietojérjestelmin eri versiot, kun niiden toteuttamisessa ja kehittdmisessd on kiytetty monenlaisia tieto-
malleja. Tietomallien ja -rakenteiden erilaisuus on vaikeuttanut tietojen yhteiskayttdisyyttd. Kun tiedon
rakenteisuuden aste on ollut vdhdisempédd, ja kun potilastietoa on kirjattu pédasiallisesti vapaana tekstina,
tiedon yhteis- ja jatkokdyttomahdollisuuden ovat olleet vahdisempid.

2.2 Hyoty organisaation johdolle ja ammattilaiselle

Rakenteista potilastietoa voidaan hyddyntééd organisaatioissa myds toisissa kdyttotarkoituksissa kuin poti-
laan sairauden tai terveyden hoitoon. Organisaatiotasolla rakenteinen kirjaaminen mahdollistaa palvelujen
toteutumisen arvioinnin ja oman organisaation toiminnan ohjauksen aikaisempaa paremmin, kun raportoin-
tia voidaan automatisoida. Samoin lakiperustaiset valvonta- ja seurantatehtévit helpottuvat.
Yhdenmukaisesti kirjattaessa tiedon laatu on sitd uudelleen tarvittaessa parempi. Kirjattua tietoa voidaan
hyodyntéé péivittiistd potilastyotd laajemmin, tehtiinpé sitten sdhkoisid 1ddkemadrayksid, ldhetteitd, hoitopa-
lautteita, hoitoilmoituksia tai lakisédteisid rekisteri-ilmoituksia. Rakenteisen tiedon kéyttd mahdollistaa li-
sdksi hoito-ohjeita tarjoavan ja mahdollisista virhe- tai vaaratilanteista varoittavan paétoksenteon tuen liittd-
misen sdhkoiseen potilaskertomukseen. Rakenteinen tieto helpottaa tiedon hyddyntdmistd muun muassa
kliinisessa tutkimuksessa, erilaisessa paatoksenteossa, laadun arvioinnissa ja kustannusten seurannassa.
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Rakenteistamisen merkitys terveydenhuollossa

2.3 Rakenteisen kirjaamisen hyoty potilaalle

Sahkdisen potilaskertomuksen rakenteisuus parantaa potilaan hoidon laatua, jos se auttaa noudattamaan
hoitosuosituksia, ja kun potilaan tiedot ovat aiempaa laadukkaampia, paremmin saatavissa ja 1oydettévissa.
Ajantasaisen tiedon saatavuus hoitavasta organisaatiosta riippumattomasti lisdd myos potilasturvallisuutta.
Potilastietojen saattaminen sdhkdiseen muotoon parantaa myds potilaan oikeusturvaa, silld tietojen kayttod
voidaan seurata tarkemmin kuin paperikertomuksessa ja tiedon kéyttdjien yhteinen kisitteistd vdhentdd
tulkintaepaselvyyksia.

Sahkdisen potilaskertomuksen tietoja voidaan tuottaa myds potilaan katseltavaksi valtakunnallisissa
sdhkoisissd tietojarjestelmépalveluissa (Omakanta). Tulevaisuuden kehityssuunta on, ettd potilas voi itse
tuottaa terveystietojaan esimerkiksi ennen hoitokdyntid. Terveydenhuollon ammattilainen hyviksyy tilldin
aina hoitopéddtoksen perusteena olevat potilaan tuottamat tiedot potilaskertomukseen. Tulevaisuudessa poti-
laan osallistuminen sdhkoisen asioinnin avulla tietojen tuottamiseen voi sekd voimaannuttaa potilasta ja
parantaa hoitoprosessin joustavuutta potilaan nikokulmasta ettd lisdti terveydenhuollon tuottavuutta.

2.4 Potilaskeskeinen kirjaamismalli

Potilastietojen kiyttod ja hyddynnettidvyyttd voidaan edistdd kokoamalla keskeisimmét hoidolliset tiedot,
kuten diagnoosit, ladkitys, riskitiedot, tutkimukset, toimenpiteet seki terveys- ja hoitosuunnitelma omiksi
asiakirjoikseen. Néiden asiakirjojen tulisi potilasturvallisuuden ldhtdkohdista tarkasteltuna olla aina kaikki-
en terveydenhuollossa toimivien henkildiden kdytdssd ajantasaisina (STM 2012). Potilastiedon arkistoon
toteutettu toimintamalli toteuttaa timén muun muassa ammattilaisen Tiedonhallintapalveluna, joka tarjoaa
keskeisten potilastietojen yhteenvedot.

Toisen palvelunantajan tai eri rekisterinpitéjén hoidossa syntyneitd potilasasiakirjoja voidaan hyddyntaa
organisaation toiminnassa potilaan voimassa olevalla suostumuksella. Terveydenhuollon ammattilainen
tarkastaa valtakunnallisista sdhkoisistd palveluista potilaan viimeisimmait tiedot ja tarvittaessa tdydentdd
niitd omassa organisaatiossa syntyneelld tiedolla. Piivitetty tieto tallennetaan paitsi oman organisaation
potilasasiakirjoihin my0s Potilastiedon arkistoon oman organisaation rekisteriin. Néin pyritdén tilanteeseen,
jossa keskeisid potilaan hoitotietoja kiytetddn potilaskeskeisesti aikaisemman organisaatiokeskeisyyden
sijaan.

Terveydenhuollon rakenteisen
THL — Ohjaus 1/2014 14 kirjaamisen opas - Osa |



3 Lainsaadannon asettamiat)puitteet

Hyva tietaa

Suomessa on lainsaadannolld maaratty, kuinka potilaskertomusmerkintéja tehdaén, kuinka
asiakirjoja on sdilytettava ja kenell& on oikeus lukea niitd. Aiemmin potilaskertomukset
sailytettiin sairaalakohtaisesti, mutta vuonna 2010 terveydenhuoltolaki mahdollisti sairaan-
hoitopiirin laajuisen yhteisen potilastietorekisterin.

Valtakunnallinen potilastiedon arkisto (KanTa) on otettu kdyttoon 2013. Julkisen tervey-
denhuollon palvelunantajilla on velvollisuus liittya sen kayttajiksi syyskuuhun 2014 mennessa
ja yksityisten palvelujenantajienkin syyskuuhun 2015 mennessa. Ainoastaan sellaisen palve-
lunantajan, jolla ei ole sahkoista potilaskertomusjarjestelméaa ei tarvitse siihen liittya. Valta-
kunnalliseen arkistoon tallennettava tietosisalto lisadntyy vaiheistusasetuksen maéaraysten
mukaan.

Patilailla on mahdollisuus katsoa valtakunnallisessa arkistossa olevia omia tietojaan. Poti-
laat voivat Omakannan avulla hallita sitd, mitd tietoja valtakunnallisen arkiston kautta vélite-
t&&n muille palvelunantajille. Lisaksi potilaat voivat tehdd Omakannan kautta elinluovutusta
koskevan tahdonilmaisun tai hoitotahdon.

3.1 Potilasasiakirjamerkinnat

Terveydenhuollon ammattihenkil@istéa annetun lain (559/1994) mukaan terveydenhuollon ammattihenkilén
tulee laatia ja sdilyttdd potilasasiakirjat sekd pitdé salassa niihin liittyvat tiedot sen mukaan, mit4 laissa
potilaan asemasta ja oikeuksista sdadetaan (785/1992). Sosiaali- ja terveysministerion antamassa asetuk-
sessa potilasasiakirjoista (298/2009, jaljempéana potilasasiakirja-asetus) on saddetty potilaskertomukseen
Kirjattavista perustiedoista ja hoitoa koskevista merkinngistd. Potilasasiakirja-asetus asettaa vaatimuksia
potilasasiakirjojen sisallolle. Potilasasiakirjoihin on terveydenhuollon ammattihenkildn tai hanen ohjeistuk-
sensa mukaisesti muun hoitoon osallistuvan henkilén merkittava potilaan hoidon jarjestamisen, suunnitte-
lun ja toteuttamisen seurannan turvaamiseksi tarpeelliset ja laajuudeltaan riittavét tiedot. Merkintojen tulee
olla selkeitd ja ymmarrettavia ja niitd tehtéessé on kaytettdva yleisesti tunnettuja ja hyvaksyttyja késitteita
ja lyhenteita.

Jokaisen terveydenhuollon toimintayksikén ja itsendisesti ammattiaan harjoittavan terveydenhuollon
ammattihenkilon tulee pitda jokaisesta potilaasta jatkuvaan muotoon laadittua, aikajérjestyksessa etenevéa
potilaskertomusta. Potilaskertomuksessa on oltava potilaan perustiedot, esimerkiksi potilaan nimi, synty-
madaika, henkilétunnus, kotikunta ja yhteystiedot, ja siihen tulee tehd& merkinnat jokaisesta potilaan palve-
lutapahtumasta. Naista tiedoista tulee kdyda ilmi tulosyy, esitiedot, nykytila, havainnot, tutkimustulokset,
ongelmat, taudinmaaritys tai terveysriski, johtopaatokset, hoidon suunnittelu, toteutus ja seuranta, sairauden
kulku seké loppuarvio. Sosiaali- ja terveysministerio on julkaissut potilasasiakirja-asetukseen perustuvan
oppaan (STM 2012). Siin& kuvataan tarkemmin potilasasiakirjojen laatimista ja muuta potilastietojen késit-
telya.

3.2 Yksityisyys ja potilastietojen kasittely

Potilastietojen kasittely perustuu henkil6tietolakiin (523/1999). Sen tarkoituksena on toteuttaa yksityisela-
man suojaa ja muita yksityisyyden suojaa turvaavia perusoikeuksia henkildtietoja kasiteltdessé seké edistaa
hyvan tietojenkaésittelytavan kehittdmistd ja noudattamista. Lakia sovelletaan henkilGtietojen automaatti-
seen késittelyyn.
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Lainsdadanndn asettamat puitteet kirjaamiselle

Potilasasiakirjat muodostavat henkilotietolaissa tarkoitetun loogisen henkilorekisterin. Samaan henkil6-
rekisteriin kuuluvat kaikki ne potilasta koskevat tiedot, jotka ovat rekisterinpitdjan hallussa ja joita kdyte-
tddn samaan kayttotarkoitukseen riippumatta tietojen tallentamistavasta, -ajankohdasta tai -paikasta. Rekis-
terinpitdjand toimii terveydenhuollon toimintayksikkd tai itsendisesti ammattiaan harjoittava terveyden-
huollon ammattihenkild. (STM 2012)

Henkilotietolaki edellyttdd, ettd henkilorekisterin kéyttotarkoitus méaaritelldén siten, ettd siitd ilmenee,
minkélaisten rekisterinpitdjan tehtdvien hoitamiseksi henkildtietoja késitellddn, mistd henkilGtietoja sidén-
nonmukaisesti hankitaan ja mihin niitd sddannénmukaisesti luovutetaan. Samoin kaikki muut kisittelyvai-
heet ja prosessin eri vaiheet méadritelldén ja kuvataan, jotta tietojirjestelmit ja niiden rakenteet voidaan
suunnitella ja toteuttaa kaikkien késittelyvaiheiden osalta toiminnallisten, teknisten ja oikeudellisten vaati-
musten kannalta asianmukaisesti.

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sdhkdisestd kdsittelystd (159/2007, jaljempénd asia-
kastietolaki) tuli voimaan heindkuussa 2007. Laki siséltdd sdannokset sosiaali- ja terveydenhuollon asiakas-
tietojen sdhkdisen késittelyn yleisistd vaatimuksista. Sen tarkoituksena on turvata ndiden tietojen kiytetta-
vyys, eheys ja sdilyminen sekd asiakkaan yksityisyyden suoja. Asiakastietojen késittelylle asetettavien
yleisten vaatimusten avulla luodaan perusta asianmukaiselle sédhkoiselle tietojenkésittelylle, jossa edellyte-
tddn yhtendisen tietoturvatason toteutumista kaikissa asiakkaan tietojen késittelyn vaiheissa.

3.3 Valtakunnalliset sahkoiset palvelut

Asiakastietolain mukaan terveydenhuollon potilastietojen sdilyttdmistd ja luovuttamista varten on laadittu
valtakunnalliset tietojérjestelmépalvelut potilastietojen arkistoimiseksi sekd tietojen luovutuksen hallinnoi-
miseksi. Sdhkoisten palveluiden kayttdonottoaikataulua on kuvattu vaiheistusasetuksessa. Valtakunnallisten
tietojirjestelmipalveluiden toteuttamisessa keskeiset toimijat ovat STM, THL, Kela, Véestorekisterikeskus
ja Valvira. Valtakunnallisten toimijoiden keskeiset vastuualueet ovat seuraavat:

* Sosiaali- ja terveysministerion (STM) yhteyteen on perustettu Sosiaali- ja terveydenhuollon tie-
tohallinnon neuvottelukunta, jonka tavoitteena on sosiaali- ja terveydenhuollon valtakunnallisten
tietojirjestelmipalvelujen toteutuksen ja kehittdimisen seké palvelujen kdyttéjien tietojirjestelmien
yhtendistimisen ja kehittdmisen edistiminen (VNA 683/2007).

* Kansaneliikelaitos (Kela) hoitaa tietojérjestelmépalveluita, joiden avulla potilastietojen sdhkdinen
sdilytys, kayttd ja luovuttaminen voidaan toteuttaa valtakunnan tasolla yhtendisin perustein ja tie-
toturvallisesti. Kela hoitaa terveydenhuollon palvelujen antajien lukuun Potilastiedon arkistoa,
Tiedonhallintapalvelua, Omakantaa ja Reseptikeskusta. Kela vastaa myds luovutuslokirekisterien
sdilytyksestd osana arkistointipalvelua ja Koodistopalvelun teknisesté ylldpidosta.

* Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) tehtidvidnd on maérittdéd valtakunnallisten tietojarjes-
telmépalvelujen toteutuksen edellyttimait tietosisdllot ja -rakenteet. THL vastaa Koodistopalvelun
siséllostd. Lisdksi THL vastaa sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastiedon sdhkdisen kasittelyn, sii-
hen liittyvén tietohallinnon, valtakunnallisten tietojérjestelmépalvelujen ja yhteisten hallinnonala-
kohtaisten tietovarantojen kdyton ja toteuttamisen suunnittelusta, ohjauksesta ja seurannasta.

e Viestorekisterikeskus (VRK) toimii terveydenhuollon ammattihenkildiden ja terveydenhuollon
muun henkildston, terveydenhuollon palvelujen antajien sekéd ndiden palvelujen antamiseen osal-
listuvien organisaatioiden, niiden henkildston ja tietoteknisten laitteiden vahvasta sdhkdisestd tun-
nistamisesta ja sdhkoisisté allekirjoituksista annetussa laissa tarkoitettuna varmentajana.

* Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto (Valvira) ylldpitéé rooli- ja attribuuttitietopal-
velua sekd palveluihin liittyvid koodistoja.

3.4 Alueellinen ja valtakunnallinen arkisto

Terveydenhuoltolain (1326/2010) tarkoituksena on mahdollistaa se, ettd potilasta hoitavalla henkilokunnal-
la on hoitosuhteen yhteydessé kaytettdvissd mahdollisimman ajantasaiset ja kattavat tiedot potilaan tervey-
dentilasta ja hinelle tehdyistd tutkimuksista. Lain 9 §:ssé on sdddetty sairaanhoitopiirin alueen kunnallisen
terveydenhuollon yhteisesté potilastietorekisteristi. Yhteisen potilasrekisterin tietojen kéyttod ja luovutus-
tenhallinta voidaan toteuttaa valtakunnallisten sdhkdisten palveluiden avulla.

Terveydenhuollon rakenteisen
THL — Ohjaus 1/2014 16 kirjaamisen opas - Osa |



Lainsdadanndn asettamat puitteet kirjaamiselle

Sosiaali- ja terveydenhuollon saumattoman palveluketjun kokeilulaissa (811/2000) sdddetddn saumat-
toman palveluketjun alueellisen kokeilun jarjestimisestd ja muun muassa viitetietokannasta, jonka avulla
ndhdéddn, missd sdhkoisessi rekisterissd on asiakasta koskevaa tietoa sekéd asiakkaan suostumuksesta viite-
tietojen kayttoon. Kokeilulaki on voimassa 31.8.2015 saakka, jotta lain nojalla toteutettuja aluetietojirjes-
telmékokeiluja voitaisiin jatkaa siihen asti, ettd valtakunnalliset tietojérjestelméipalvelut otetaan kayttoon.

Julkisen sektorin terveydenhuollon palvelujen antajilla on velvollisuus liittyd valtakunnallisesti toteutet-
tavien tietojdrjestelmépalvelujen kdyttdjiksi. Potilastiedon arkiston tulee olla kéytdssé julkisessa tervey-
denhuollossa viimeistddan 1.9.2014 mennessd. Yksityisen terveydenhuollon palvelujen antajan tulee liittyd
ndiden tietojdrjestelmépalvelujen kayttdjéksi, jos sen potilasasiakirjojen sdilytys toteutetaan séhkoisesti.
Yksityisten terveydenhuollon toimintayksikdiden liittymisen takaraja on 1.9.2015.

Terveydenhuollon valtakunnalliset sdhkdiset palvelut perustuvat keskitettyyn potilastiedon sdilytys- ja
vilityspalveluun seka laissa sdddettyyn liittymisvelvollisuuteen. Potilastiedon arkisto on aktiivisesti kiytet-
tavéd potilastiedon varasto, joka samalla toimii keskitettyné potilastiedon pitkdaikaisarkistona. Arkistosta
saatavia asiakirjoja ja tietoja tulee voida katsoa ja hyodyntda samalla tavalla kuin kédyttdja kayttdd omassa
potilastietojarjestelméssédén olevia tietoja. Potilastiedon arkisto otetaan kayttdon vaiheittain. Sosiaali- ja
terveysministerion asetus terveydenhuollon valtakunnallisista tietojdrjestelmdpalveluista (165/2012, vai-
heistusasetus) médrittelee, mité tietosisaltdjd arkistoon aletaan tallentaa eri vaiheissa.

3.5 Omakanta ja Tiedonhallintapalvelu

Potilaan tiedonsaantia helpotetaan Omakanta-katseluyhteyden avulla. Potilas voi katseluyhteyden kautta
katsoa keskeisid potilastietojaan, kuten vaiheistusasetuksessa on kuvattu, ja niiden kéyttoon liittyvid luovu-
tuslokitietoja, antaa suostumuksensa potilastietojensa kdyttoon ja tehdé tietojen kiyttod rajoittavia kieltoja
esimerkiksi palvelutapahtuman perusteella. Lisdksi potilas voi tehdé katseluyhteyden kautta elinluovutusta
koskevan tahdonilmaisun tai hoitotahdon.

Osana valtakunnallista arkistointipalvelua ylldpidetddn liséksi terveydenhuollon ammattilaiselle tarkoi-
tettua Tiedonhallintapalvelua (Virkkunen et al, 2012). Tiedonhallintapalvelun toiminnallisuuteen perustuen
Potilastiedon arkistosta palautetaan terveydenhuollon ammattilaiselle keskeiset, hoidossa tarvittavat tiedot.
Palautetut tiedot niytetdin ammattilaiselle potilasyhteenvetondkymalla.

Tiedonhallintapalvelu siséltdé liséksi potilastietojen luovutusta koskevan informaation antamismerkin-
nén, potilaan antaman suostumuksen ja hdnen mahdollisesti potilastiedon kéyttod rajaavat kiellot. Tiedon-
hallintapalvelu sisiltdd my0s muita potilaan hoidon kannalta merkityksellisid tahdonilmaisuja.
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4 Rakenteisen kirjaamisen,oppaan suhde
muihin oppaisiin jasohjeisiin

Hyva tietad

Rakenteista kirjaamista ja siihen liittyvié seikkoja on ohjeistettu ja opastettu eri ndkokulmista
useissa oppaissa ja muissa julkaisuissa. Rakenteisen kirjaamisen oppaassa ei toisteta muiden
ohjeistavien julkaisujen sisaltojd, vaan keskeisimmét oppaat ja julkaisut on listattu tdhan
lukuun, jos haluat perehtya asiaan tarkemmin.

Rakenteisen kirjaamisen oppaan ensisijainen tarkoitus on tukea ja ohjeistaa sosiaali- ja terveydenhuollossa
toimivien terveydenhuollon ammattilaisten potilastietojen kirjaamista ja hoidollisten merkintdjen tekemista
mahdollisimman yhdenmukaisella tavalla potilaskohtaiseen potilaskertomukseen. Kirjaamiseen liittyvia
seikkoja on kuvattu lisdksi muissa oppaissa ja ohjeistuksissa, joita kuvataan téssé luvussa (kuvio 2).

Potilasasiakirjaopas ja muu lain
tulkinta

Viranomaistahojen ohjaus

Potilastiedon arkiston

valtakunnalliset maarittelyt Rekisteritiedon keruun oppaat

Muut kirjaamisen rakenne- ja

luokituskohtaiset oppaat

Kuvio 2. Rakenteisen kirjaamisen oppaan suhde muihin oppaisiin, ohjeisiin ja maarittelyihin.

4.1 Potilasasiakirjamerkintoihin ja luokituksiin liittyvat oppaat

Potilaskertomusmerkintdjen Kirjaamista ohjaavat lahtokohtaisesti luvussa 3 kuvatut lait ja asetukset seka
néiden soveltamisesta laaditut ohjeet ja oppaat, kuten Potilasasiakirjaopas (STM 2012). Potilasasiakirjaop-
paaseen verrattuna Rakenteisen kirjaamisen oppaassa tarkennetaan laintulkintaan keskittyvié ohjeita kéytta-
jan nakokulmasta potilaskertomusmerkintdjen kirjaamisen tasolla ja voimassa olevien tietosisaltomaaritte-
lyiden mukaisesti.
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Rakenteisen kirjaamisen oppaan suhde muihin oppaisiin ja ohjeisiin

Kirjaamista tarkennetaan useissa rakenne- ja luokituskohtaisissa oppaissa (ks. taulukko 1). Esimerkiksi
rakenteisen terveys- ja hoitosuunnitelman ohjeistus kattaa suunnitelman rakenteen esittelyn ja kirjaamisen
periaatteita (Komulainen et al, 2011).

Taulukko 1. Kirjaamisen oppaat ja muut ohjaavat julkaisut.

Ohjeistuksen taso Julkaisu

Lain soveltamisohje | Potilasasiakirjaopas

Séhkoisen raken- Rakenteinen terveys- ja hoitosuunnitelma
teen kdyttoohje

Luokituskohtaiset Suomalainen tautien kirjaamisen ohjekirja
julkaisut Tautiluokitus ICD-10

ICPC-2 Perusterveydenhuollon kansainvilinen luokitus
THL Toimenpideluokitus

Psykiatrian luokituskasikirja

Suun terveydenhuollon toimenpideluokitus
Laboratoriotutkimusnimikkeistd

Radiologinen tutkimus- ja toimenpideluokitus
FinCC-luokituskokonaisuuden kayttdopas
Apuvilinepalvelunimikkeistd - opas terveydenhuoltoon
Kuntoutusohjausnimikkeisto - opas sisdltdoon ja kayttoon
Ravitsemusterapianimikkeistd - opas siséltoon ja kayttoon
Jalkaterapianimikkeisto

Fysioterapianimikkeistd - opas siséltoon ja kayttoon
Terveyssosiaalityon nimikkeistd
Toimintaterapianimikkeistd

Musiikkiterapianimikkeistd

Puheterapianimikkeisto

Psykologityon palvelutoimintojen luokitusopas

4.2 Keskitetyn tiedonkeruun ohjeet

Rekisteritiedon keruuseen eli hoitoilmoitustietoihin (Rautiainen et al, 2013, HILMO 2012) liittyvissd op-
paissa painottuvat tilastoseurannan tarpeet ja tilastoviranomaisen ndkdkulma potilaskohtaisessa tiedonke-
ruussa, eikd niissd padsdantdisesti oteta kantaa tiedon kirjaamiseen tai potilaskertomukseen tehtéviin mer-
kintdihin. Oppaat paivittyvét sddnnollisesti:

*  AvoHILMO Perusterveydenhuollon avohoidon ilmoitus 2013 (Rautiainen et al, 2013).

e HILMO Sosiaali- ja terveydenhuollon hoitoilmoitus 2013 (HILMO 2012).

e Erikoissairaanhoidon hoitoonpaésyn opas (Hékkinen, 2013).

4.3 Viranomaistahojen oppaat

Viranomaistahojen oppaat ja soveltamisohjeet tarkentavat potilastiedon késittelyd rajatuista ndkokulmista.
Viranomaistoiminnan ohjeet tarkentavat terveydenhuollon alaan liittyvdd valvontaa ja ilmoitusvelvollisuut-
ta. Téllaisia ohjeistuksia ovat muun muassa:

e Potilasturvallisuusopas, THL

e Laidkkeiden haittavaikutuksista ilmoittaminen, Ladkealan kehittdmis- ja turvallisuuskeskus

* Erityissuojattavien tietojen kirjaamisen ohje, Tietosuojavaltuutetun toimisto

* Sosiaali- ja terveydenhuollon valvontasuunnitelmat, Valvira
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e Tietoturvallisuussuunnitelman laatiminen, Opas sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikdil-
le, STM

*  Vaaratapahtumien raportointi ja ohjeet, HaiPro

* Ensihoitoon liittyvit ohjeet ja kenttdjérjestelma, KEJO

4.4 Muut terveydenhuollon ammattilaisen oppaat

Muita kirjaamiseen liittyvid oppaita ovat esimerkiksi eri ammatillisten yhdistysten ja liittojen, kuten TE-
HY:n, Suomen Fysioterapeuttien, Toimintaterapeuttiliiton ja Lédkériliiton kirjaamisen suositukset. Lisdksi
terveydenhuollon ammattilaisille julkaistaan erilaisia substanssiosaamiseen liittyvid oppaita, kuten Terveys-
tarkastukset lastenneuvolassa ja kouluterveydenhuollossa (Méki et al, 2011). Perusluokituksia soveltavien
jérjestelmien kayttoon liittyvid oppaita ovat muun muassa NordDRG- ja pDRG/-kirjauskdytdntdjen ohjeet
(ks. esimerkiksi FCG 2012). Tyéterveyshuollon kéytinndt poikkeavat muista terveydenhuollon erikois-
aloista, ja tydterveyshuoltoon on omat ohjeistuksensa.

4.5 Potilastiedon arkiston valtakunnalliset maarittelyt

Potilastiedon arkisto on osa valtakunnallisia sdhkdisié tietojérjestelmépalveluita eli Kanta-palveluita. Poti-
lastiedon arkisto siséltdd muun muassa potilasasiakirjojen arkistointipalvelun ja ammattilaiselle tarkoitetun
Tiedonhallintapalvelun sekd kansalaiselle tarkoitetun Omakannan. Palveluiden toteuttamiseksi on mééritel-
ty yhteisiéd valtakunnallisia kirjaamisen rakenteita.

Kanta-palveluiden ohjaavat julkaisut ja miéritykset tarkentavat laissa kuvattua valtakunnallisten sdh-
koisten palveluiden tavoitetilaa ja toteutusta sekd médrittelevat Kanta-palveluiden toteutuksen yksityiskoh-
tia. Ne sisdltdvit my0s muun muassa potilastietojirjestelmén kayttStapauskuvaukset. Rakenteisen kirjaami-
sen opas ottaa teknispainotteisiin Kanta-julkaisuihin verrattuna huomioon enemmén kéyttdjén tai vihintdan
padkayttdjan ndkokulmaa potilaskertomusrakenteiden kiytossa.

Kaikki Kanta-julkaisujen viimeisimmaét versiot ovat sdhkdisessd muodossa saatavissa Kanta-sivuilta. Ne
jakautuvat yleisiin méérityksiin, sdhkoisen reseptin méérittelyihin, Kanta-arkkitehtuuriratkaisujen kuvauk-
siin ja HL7-standardin mukaisiin médrityksiin (ks. taulukko 2).
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Taulukko 2. Kanta-maarittelyjen julkaisut.

Miirittelyn tavoite Julkaisut

Kanta-periaatteiden kuvaaminen Potilastietojdrjestelmien kayttotapaukset
Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen méérittely
Sairaanhoitopiirin yhteisen potilasrekisterin ja Kanta-
suostumuksenhallinnan toiminnallinen médrittely
Kanta-médrittelyiden ydindokumentti
Potilashallinnon varmistuksen lomakkeet
Perustietosiséllon mukaiset asiakirjojen kuvailutiedot
Erillisjérjestelmien liittdminen Kantaan -méérittely
Sahkoisen ladkarintodistuksen valittimisen maaritys
eArkiston kuvailutietojen yhteenveto

eArkiston virhekoodit

Kanta-arkkitehtuuri Tietojdrjestelméarkkitehtuurin méaaritysten julkaisupaketti
Koodistopalvelun rajapinnat ja liittymisohje -opas
Sahkoisen allekirjoituksen madritys

XML-allekirjoitusten soveltamisopas

Osapuolitiedot Kanta-sanomaliikenteessd — madritys

Sahkoinen ladkemadrays Sahkoisen reseptin yleiskuvaus
Kayttotapauskuvaukset potilastietojarjestelmapadhin
Kayttotapauskuvakset apteekkijérjestelmiin
Tietosiséltdjen, kdyttdjien jne madrityksiad

Rajapintakuvaukset

HL7-standardin mukaiset médritykset | Terveys- ja hoitosuunnitelman tekninen CDA R2 -maédéritys
eArkiston Medical Records -mééritys

eArkiston CDA R2 Headerin tietojen kdytté Suomessa

eArkiston kertomustietojen siirron ja sédilytyksen CDA R2-muodon
ja rakenteen seké kertomuksen lomakkeet

Rokotustietojen CDA R2 -rakennemaédritys
Laboratoriovastaukset: Kliinisen kemian ja mikrobiologian maéra-
yksien/tilauksien ja tutkimustuloksien CDA R2- rakenne

Kanta kuvantamisen CDA R2 asiakirjarakenteet

Lagkityksen merkintdjen CDA R2-rakenne

Lahetteen ja hoitopalautteen CDA R2-rakenne

Sahkoisen ladkemadrdyksen CDA R2-rakenne

sekd joukko muita teknisid méaarityksid, standardeja ja ohjeita
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5 Rakenteiden kayton jadhiyodyntamisen
periaatteita

Hyva tietaa

Séhkaisiin potilastietojarjestelmiin kirjataan vapaamuotoisen tekstin lisaksi sitd tdydentévia tai
korvaavia rakenteisia potilastietoja, jonka kertomusrakenteet ovat valtakunnallisesti
yhdenmukaisiksi madriteltyja tietoja. Koodistojen tai luokitusten avulla Kirjattavia, potilaan
hoidon kannalta keskeisimpid tietoja ovat muun muassa diagnoosit, toimenpiteet, laékitys- ja
riskitiedot seké tarkeimmat potilaan tilaa kuvaavat fysiologiset mittaukset kuten verenpaine,
paino ja pituus. Yhteisiksi madriteltyja ja hyvéksyttyja tietosisaltja, kuten lomakerakenteita,
koodistoja, luokituksia ja termistdja yllapidetddn THL:n Koodistopalvelimella, josta ne ovat
ladattavissa potilastietojarjestelmiin. Yhdenmukaiset koodistot perustuvat kansallisiin ja
kansainvalisiin maarittelyihin ja standardeihin, jotka on valittu kéytettaviksi suomalaisissa
potilastietojérjestelmissa.

Sahkoiseen potilaskertomukseen tallennetaan kattavasti hoidon toteutuksen ja
seurannankannalta oleelliset tiedot. Tietoa voidaan Kirjata rakenteisessa muodossa kéyttéen
sitd varten méaériteltyja valtakunnallisia tietorakenteita, koodistoja ja luokituksia. Liséksi on
mahdollista tdydent&a rakenteista Kirjausta vapaamuotoisella tekstill&.

5.1 Yleisia periaatteita

Terveydenhuollon ammattilainen kirjaa potilastietoa rakenteisesti ja/tai vapaamuotoisena tekstiné (narratii-
vi). Kirjaaja voi aina esimerkiksi tdydentdd rakenteisia tietoja vapaamuotoisella tekstilld. T&lloin kirjaus
koostuu rakenteisesta tiedosta ja vapaamuotoisesta tekstistd, kuten terveyteen vaikuttavien tekijoiden kirja-
uksessa (ks. luku 12). Nakymaén tietosiséltd voi muodostua my0s yksinomaan rakenteisiin kenttiin tehdyista
kirjauksista, kuten saattaa tapahtua esimerkiksi lafikehoidon kirjauksessa.

Rakenteisella tiedon kirjaamisella saavutetaan se etu, ettd tieto on tilldin usein suoraan hyddynnettavis-
sd eri ndkymilld ja voidaan poimia esimerkiksi yhteenvetoon. Vapaamuotoisen tekstin hyddyntdminen toi-
sella ndkymalld tarkoittaisi tekstin kopioimista manuaalisesti tai saman asian uudelleen kirjaamista uudelle
nikymaille. Kertomustekstin ja erillisosioiden vililld tapahtuvaa kirjaamista on helpotettu tai ratkaistu eri
tavoin eri potilastietojérjestelmissi

Potilaskertomuksen otsikot jasentévit potilaskertomusta myos silloin, kun kirjaus koostuu vapaamuotoi-
sesta tekstistd. Madriteltyjen rakenteiden avulla kirjatessa potilaskertomusmerkinnit toteuttavat tarkemman
tason sisdllon jasennystd. Esimerkiksi diagnoosin rakenteinen kirjaaminen merkitsee, ettd potilaskertomuk-
sessa on selkedsti eroteltavissa diagnoositieto ja diagnoosi voidaan kirjata sithen maéiritellyn luokituksen
avulla, joka esimerkkitapauksessa on ICD-10 tai ICPC-2. Kirjaaja voi poimia haluamansa koodin jérjestel-
mén tarjoamalta listalta, ja jérjestelmd tuottaa kirjaajan valitseman koodin perusteella diagnoosin koodin
mukaisen nimen. Potilastietojarjestelmdssd ja Kanta-palveluissa rakenteisesti kirjattu diagnoositieto voi-
daan tunnistaa ja poimia automaattisesti, koska séhkodisesséd potilaskertomuksessa diagnoosikoodin kirjaa-
miseen on madritelty tietty kenttd ja asianomaisen kentén tunniste.

Kayttéja voi halutessaan tarkentaa koodiston avulla tehtyé kirjausta. Esimerkiksi diagnoosin rakentee-
seen sisdltyy varmuusastetta ja pysyvyyttd kuvaavat lisaimédreet eli attribuutit. Otsikoiden ja varmuusasteen
ilmoittaman asiayhteyden avulla voidaan pédtelld, mikd on kunkin diagnoosin merkitys potilaskertomuksen
sisélld. Tarkedd on, ettd pysyvét ja varmat diagnoosit kirjataan potilaskertomukseen rakenteisina. Kun
diagnoosi kirjataan rakenteisena tai diagnoosikoodi on valittuna potilastietojirjestelmissd, voidaan diag-
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noosikoodin perusteella hakea kyseiseen diagnoosiin liittyvit hoitosuositukset pdédtoksenteon tueksi, ehdot-
taa tutkimus- tai hoitotoimenpiteitd sekéd tarkistaa mahdollisia lddkitykseen liittyvid vasta-aiheita. Hoi-
tosuositusten kuvailutiedoista voidaan puolestaan péétellé ja esittédéd kéyttdjille esimerkiksi se, milloin ky-
seistd hoitosuositusta on péivitetty. Rakenteisesti kirjattu diagnoositieto on hyddynnettévissd myds muissa
hoitokirjaukseen liittyvissé osioissa, kuten todistuksissa ja lausunnoissa.

Taulukossa 3 on esitetty potilastiedon rakenteisuuden aste eli mitkd tdssd oppaan osassa kuvatut potilas-
tiedot kirjataan rakenteisesti luokitusten avulla ja mitkd potilasasiakirjamerkinndt on rakenteistettu vain
otsikkotasolla. Otsikkotason rakenteisuus tarkoittaa, ettd otsikon alle kirjataan vapaana tekstini.

Taulukko 3. Tarkin kaytettavissa olevan rakenteisuuden aste (vuonna 2014 voimassa olevien maaritysten
mukaisesti). Rakenteisen tiedon lisdksi otsikoiden alle voidaan aina kirjata tarvittaessa
vapaana tekstina.

Kirjattava potilastieto Rakenteinen kirjaaminen, Otsikoiden alle vapaana
luokitusten hyodyntiminen tekstiné kirjaten

Ongelmat ja diagnoosit: X

Riskitiedot, diagnoosit, hoidon syy

Terveyteen vaikuttavat tekijét x2

Fysiologiset mittaukset X

Hoitoty6 X

Tutkimukset X

Toimenpiteet X

Ladkehoito X

Preventio: rokotukset X

Lausunnot X

Toimintakyky X

Kuntoutus X

Apuvilineet X

Palvelutapahtuman yhteenveto X

Terveys- ja hoitosuunnitelma X

Jatkohoidon jarjestdmistd koskevat tiedot X

Potilaan informointi, suostumus ja kiellot X

5.2 Luokitusten, termistdjen ja koodistojen kaytto

Luokitusten, termistdjen ja koodistojen kiyttdonotto ja hyddyntdminen edellyttéd, ettd kirjaaminen niiden
avulla on helppoa ja sujuvaa. Koodistojen on oltava kiytettdvissd yhtendisesti kaikilla ndytoilld, missd niitéd
on tarve hyodyntdi kirjaamisessa. Kehittynyt potilastietojérjestelmé tukee erilaisia tapoja kayttidéd koodisto-

2 Terveyteen vaikuttavista tekijoistd rakenteisena tupakoinnin status ja maérd, alkoholin kdyton kartoitus ja liikkumistie-
dot
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ja ja luokituksia kirjaamiseen. Luokitusten, termistdjen ja koodistojen kdyttod tukevia toimintoja voivat
esimerkiksi olla:

1. Luokituksen, termistdn tai koodiston kirjaaminen on mahdollista antamalla suoraan koodi tai ter-
mi. Kéyttdjd painaa pikandppdintd ja potilastietojdrjestelmé tuottaa koodin tai termin tarkemman
selityksen (merkityksen) tekstiin tai tdydentdd ndyttoon esimerkiksi koodin mukaisen nimen.

2. Luokitusta, termistdd tai koodistoa voidaan selata. Esimerkiksi, kun kiyttdja joutuu etsimédédn luo-
kituksen rakenteesta tiettyd luokkaa, voidaan luokitus esittdd hierarkkisena puurakenteena, josta
kayttdjd voi avata ja sulkea alaluokkia.

3. Tekstihaku voi olla tuettuna suorassa koodin syotossi tai selausmallissa, jolloin potilastietojérjes-
telmé hakee luokkien nimien ja kuvausten pohjalta hakusanaa vastaavat luokat.

4. Synonyymihaku (ammattislangin tuki), kun esimerkiksi tekstihauissa on tuettuna ammattiryhmén
yleisesti kdyttdmaét sanat, jotka vastaavat kdytetyn luokituksen luokkia.

Luokitusten, termistdjen ja koodistojen kadytdstd on hydtyd my0s, kun Potilastiedon arkistosta haetaan
asiakirjoja ja potilastietojdrjestelmissd voidaan niiden avulla tuottaa erilaisia hakuja tai hakutulosten suoda-
tuksia. Erilaisten luokitusten, koodien ja otsikoiden avulla voidaan tehdd hakuja potilastietojérjestelmista,
mutta hakuja voidaan tehdd myds muun muassa ajankohdan, hoitoprosessin vaiheen, merkinnéin tekijoiden,
ammattiryhmien tai edellisten yhdistelmien avulla.

5.3 Rakenteisen kirjaamisen periaatteita

Terveydenhuollon keskeisiin rakenteisiin potilastietoihin liittyvit luokitukset, termistét ja koodistot on
julkaistu THL:n koodistopalvelimellaB. Koodistopalvelimella julkaistut, ajantasaiset koodistot korvaavat
aiemmat ydintietomééritykset.
Keskeisten rakenteisten potilastietojen seki erikoisala- ja ammattikohtaisten rakenteisten tietojen perus-

periaatteet ovat seuraavat:

1. Rakenteiset tiedot ovat keskeisiltd osin yhtenevid seké perusterveydenhuollon ettd erikoissairaan-

hoidon potilastietojarjestelmissa.

2. Tietosiséllot ovat yhtenevit seka julkisilla etté yksityisilld palvelun antajilla.

Potilaskertomus on moniammatillinen ja palvelee eri ammattiryhmien tarpeita.

4. Potilaskertomukseen kirjataan terveyden seurannan, hoidon toteutuksen ja arvioinnin kannalta
kaikki tarpeellinen tieto. Kaikkiin rakenteisten tietojen tietokenttiin ei tule vélttdmaétti kirjausta po-
tilaan jokaisen hoitokontaktin yhteydessi. Rakenteista tietoa voidaan aina tdydentdd vapaamuotoi-
sella tekstill.

5. Valtakunnallisesti on mééritelty yhtendiset hoidon kannalta keskeiset tietosiséllot ja hoidon lisdksi
potilashallintoon tai muuhun hoidon jarjestimiseen, kuten ajanvaraukseen, liittyvid tietorakenteita.

6. Tarkoituksena on, ettd potilaskertomuksen tietosisdltod voidaan hyddyntdd myos hoidon saatavuu-
den ja laadun seurannassa, toiminnan sujuvuuden, vaikuttavuuden ja vertailtavuuden arvioinnissa
sekd muissa valtakunnallisissa tilastoinneissa ja tutkimuksissa.

7. Rakenteisten tietojen hyddyntdmisté eri toimintatilanteissa ja eri potilastietojérjestelmissd seké nii-
hin liittyvisséd ohjelmistoissa kehitetédén valtakunnallisesti muun muassa osana Kanta-marittelyita,
ja niiden kéyttdonottoa ja toimivuutta arvioidaan esimerkiksi alueellisissa pilottihankkeissa.

w

5.4 Erikoisala- ja ammattikohtaisten potilastietojen kaytto

Keskeisten potilastietojen liséksi valtakunnallisesti on mééritelty erikoisala- ja ammattikohtaisia rakenteisia
tietoja. Erikoisala- ja ammattikohtaiset mééritykset siséltivit keskeisié tietoja tietylld erikoisalalla tai tie-
tyssd toiminnossa, eiké tlld tiedolla vélttdmattd ole keskeistd merkitystd muilla osa-alueilla.

Erikoisala- ja ammattikohtaisten tietojen maéirittelytyotd on tehty laajojen asiantuntijaryhmien ja eri-
koisalayhdistysten tukemana, kuten kuntoutus- ja erityistyontekijoiden, ensihoidon ja pdivystyksen, tyoter-

% www.thl.fi/koodistopalvelu
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veyshuollon, suun terveydenhuollon, keuhkosairauksien, aitiyshuollon, lasten kasvun ja kehityksen seuran-
nan, psykiatrian sek& diabeteksen ja valtimosairauksien ehkéisyn rakenteisten potilaskertomustietojen méé-
rittelyhankkeissa. Ndissa méaarittelyissa on huomioitu asianomaisen alan erityispiirteet, jotka tulee huomi-
oida séhkoisté potilaskertomusta kehitettdessa.

Erikoisala- ja ammattikohtaiset tiedot kasittdvat kyseisen osa-alueen edellyttdmia rakenteisia tietoja,
jotka eivat sisally keskeisiin potilastietoihin. Keskeinen rakenteinen potilastieto on erikoisalasta riippuma-
tonta hoidon kannalta keskeista tietoa, kun taas esimerkiksi suun terveydenhuollossa on tarpeen valittdd
yksityiskohtaista rakenteista tietoa hampaiden ja suun alueen tilasta muille suun terveydenhuollon yksikail-
le (ks. kuvio 3).

Hoitotyon, kuntoutus- ja erityistyontekijoiden seka erikoisala- ja ammattikohtaisten tietojen yhdenmu-
kaistaminen mahdollistaa jatkossa néiden tietojen tehokkaamman yhteiskdyton séhkoisessd potilaskerto-
muksessa. Néité tietorakenteita ja -maarityksid kuvataan tarkemmin Rakenteisen kirjaamisen oppaan toi-
sessa 0sassa.

Suun
terveydenhuollossa
kaytettavat kaikille
vhteiset rakenteiset

tiedot

Suun terveydenhuollossa
kdytettavat tiedot, jotka
eivat sisdlly keskeisiin
rakenteisiin tietoihin

Suun

terveydenhuollon

rakenteiset
tiedot

Keskeiset
rakenteiset
tiedot

Keskeiset
rakenteiset tiedot,
joita ei tavallisesti

kdytetd suun
terveydenhuollossa

Kuvio 3. Esimerkki keskeisten rakenteisten tietojen ja erikoisalakohtaisten tietojen suhteesta. Esimerkki-
né suun terveydenhuolto.
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6 Sahkoisen potilaskertomuksen nakymat,
hoidon vaihe, otsiket,ja rakenteiset tiedot

Hyva tietaa

Merkinnét sahkaiseen potilaskertomukseen tehdaan kirjoittamalla tekstia jollekin ndkymalle.
Laakarit Kirjoittavat todennakoisesti erikoisalakohtaiselle ndkymalle, ja muut
terveydenhuollon ammattilaiset kayttavat jotakin ammatillisista ndkymistd. Tekstin voi
ryhmitt&d asiakokonaisuuksiin kdyttaen otsikoita. Tekstid voi rakenteistaa edelleen, jos
kirjatessa kéytetddn sovittuja luokituksia ja koodistoja. Jos tiedot kirjataan edelld mainitulla
tavalla mahdollisimman rakenteisesti, voidaan kirjattua tietoa helpommin kaytt&da uudelleen ja
voidaan vélttdd saman asian uudelleenkirjaamisen esimerkiksi todistusta tehdessé.

Hoitoprosessin vaiheella kerrotaan jérjestelmalle liittyykd k&ynnin kirjaus hoidon
suunnitteluun, toteutukseen vai muuhun prosessin vaiheeseen. Hoitoprosessin vaiheen
jarjestelma voi kirjata automaattisesti.

Rakenteisen kirjaamisen oppaassa kuvataan nakymat, lisainakymat, otsikot ja kaytettavat
luokitukset ja koodistot. Potilaskertomusohjelmistot hyddyntévét nditd THL:n
koodistopalvelimella julkaistuja tietoja. Kaytdssa olevilla liséndkymill& voidaan esimerkiksi
erottaa péivystyskaynti muiden saman erikoisalan k&yntien joukosta.

Ké&ytdssa voi olla myds omia organisaatiokohtaisia nékymia ja otsikoita, vaikka niiden
kayttoa ei suositella. Sellaiselle ndkymaélle tai otsikon alle kirjattu tiedon tulee siirtyé
valtakunnallisesti sovitun otsikon tai nakymaén alle, kun tieto lahetetdan valtakunnalliseen
arkistoon. Tarvittavan tiedon vastaavasta valtakunnallisesta nakymaésta tai otsikosta on oltava
kaytdssa jarjestelmassa.

Potilasasiakirjoihin (potilasasiakirja-asetus 298/2009) sisaltyvat potilaskertomuksen lisaksi siihen liittyvat
potilastiedot ja asiakirjat kuten l&hetteet, laboratorio-, rontgen- ja muut tutkimusasiakirjat ja -lausunnot,
konsultaatiovastaukset, tutkimuksen tai hoidon perusteella annetut todistukset ja lausunnot sekd ladketie-
teelliseen kuolemansyyn selvittdmiseen liittyvat tiedot tai asiakirjat samoin kuin muut potilaan hoidon jar-
jestamisen ja toteuttamisen yhteydessa syntyneet tai muualta saadut tiedot ja asiakirjat. Sahkoisen potilas-
kertomuksen rakenne muodostuu erilaisista tietokokonaisuuksista, joita ovat nakymat ja lisdéndkymat, hoi-
toprosessin vaiheet, otsikot ja keskeiset rakenteiset potilastiedot (kuvio 4).
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Nakyma
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Hoitoprosessin vaihe
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sisaltokirjaukset

Rakenteiset tiedot
Vapaamuotoinen teksti

v
= ./

Kuvio 4. Sahkoisen potilaskertomuksen rakenteita hierarkkisesti kuvattuna.

6.1 Nakymit

Nikymaélld tarkoitetaan terveydenhuollon tietokokonaisuutta tai asiayhteyttd, joka sitoo tiedon tiettyyn
siséltd- ja hoitokokonaisuuteen kuten lddketieteen erikoisalaan, ammattialaan tai palveluun. Nékyma eli
tietokokonaisuus voi ndin ollen sisdltdd potilastietojirjestelmin eri ndytdissd esiintyvié tietoja. Potilastieto-
jérjestelméssé voi olla erilaisia ndyttdja ja osioita, joiden tiedot tallentuvat kuitenkin tiettyyn tietokokonai-
suuteen eli ndkyméén. Toisaalta nikymé voi olla hyvin 14helld ndyttod. Esimerkiksi useiden lomakkeiden
ulkoasut mairittelyineen muistuttavat ndyttdd samoin kuin tietyt erikoisalandkymaét. Erillisten osioiden ja
tietojen vililld on yhteydet, jolloin yhteen paikkaan kirjattu tieto ndkyy sielld missa sitd tarvitaan.

Sahkoisen potilaskertomuksen nidkymaét kattavat vaiheistusasetuksen mainitsemat potilasasiakirjat.
Sdhkoinen potilaskertomus kisittdd yleiset, lddketieteen erikoisalakohtaiset, palvelukohtaiset ja peruster-
veydenhuollon ndkymait seki erilaisia ammatillisia ndkymié (ks. kuvio 5). Ajantasainen luettelo ndkymisti
on julkaistu THL:n koodistopalvelimella koodistona AR/YDIN - Nékymdit.
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Kuvio 5. Sdhkoisen potilaskertomuksen nakymat. Ryhmittely vain havainnollistamista varten.

6.1.1 Yleiset nakymat ja koosteet

Yleiset nakymat, kuten henkildtiedot, riskitiedot, laékehoito, lahete, hoitopalaute ja erilaiset todistukset,
ovat ladketieteen erikoisalasta riippumattomia yleisia tietokokonaisuuksia. Yleisistd ndkymistd henkil6tie-
tondkyma ja erilaisten todistusten ja lausuntojen esitystapa on maaramuotoinen lomake. Koosteet ovat Tie-
donhallintapalvelussa muodostettuja ja potilasyhteenvedolla ndytettavia tietokokonaisuuksia.

Potilashallinnon ndkym& PHAL on tarkoitettu ainoastaan ajanvarauksiin liittyville merkinngille. Jos
samassa Yyhteydessad tehddan hoidon tarpeen arviointi tai jokin muu hoidollinen merkintd, kaytetadn HOI,
YLE tai muuta ammatin tai erikoisalan perusteella maaraytyvaa nakymaa.

Henkilotietojen, Kriittisten riskitietojen ja laékitystietojen kasittely on kuvattu Kanta-ydindokumentissa
(Kérkkainen, valmisteilla) ja Tiedonhallintapalvelun méaarittelyssé (Virkkunen et al, 2012) ja niiden tietosi-
sallot ovat ladattavissa THL:n koodistopalvelimella.

6.1.2 Erikoisala- ja palvelukohtaiset nakymat

Ladketieteen erikoisalakohtaiset ndkymat on péaasiassa maaritelty HILMO — Terveydenhuollon erikoisala-
luokituksen karkeimman tason mukaan. Esimerkiksi terveyskeskuksen laékéri kirjaa YLE-lehdelle tiedot
vastaanottokaynneista. TYO-, OPI- ja NEUVO-nakymia kaytetaan seka hoitajien etta ladkareiden tyoterve-
yshuollon, koulu- ja opiskeluterveydenhuollon ja neuvolatoiminnan kirjauksiin. Kun koulu- ja opiskeluter-
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veydenhuollon kdynnilld hoidetaan vain sairautta, joka ei ole ennaltachkéisevdd terveydenhuoltoa, kiyte-
tddn YLE- tai erikoisalakohtaista ndkymaa.

Kehitysvammahuoltoon ei ole omaa ndkyméénsd, ja kehitysvammahuollon kirjauksien pdéndkymana
kdytetddn tilanteesta ja lddkérin erikoisalasta riippuen ndkymistd parhaiten sopivaa, esimerkiksi LAS-,
NEU- tai YLE-ndkymaéa.

Palvelukohtaiset nakymit kisittaviit erilaisten palvelujen kuten laboratorion, kliinisen fysiologian, pato-
logian, radiologian tai kuntoutuksen niakymit. Eri laboratorion erikoisalojen ja radiologian nikymille tal-
lennetaan erilaisten laboratorio- tai rontgentutkimusten pyynnét, léhetteet, tulokset ja lausunnot.

6.1.3 Ammatilliset ndkymat

Ammatilliset nakymét on madritelty 144karit ja hammasladkérit poislukien muille laillistetuille terveyden-
huollon ammattihenkildille, kuten sairaanhoitajille, psykologeille, puheterapeuteille, fysioterapeuteille ja
toimintaterapeuteille. Ammatilliset nikymaét kasittdvét eri terveydenhuollon ammattihenkildiden tai erityis-
tyontekijoiden tietokokonaisuuksia sekd hoitokertomuksen. Néistéd esimerkiksi kuntoutus-palvelundkymén
kayttod kisitellddn yksityiskohtaisemmin Rakenteisen kirjaamisen oppaan toisessa osassa.

Kunkin ammattiryhmén yhteenvetotasoiset tiedot tallennetaan ammatti- tai erikoisalakohtaiselle néky-
miélle. Esimerkiksi yhteenvetotasoisen hoitotyon tiedon ja hoitohenkilokunnan itsendisesti pitimén vas-
taanoton kirjaukset tehdddn HOI-ndkymalle lukuun ottamatta neuvola sekd koulu- ja opiskelijaterveyden-
huollossa toimivia hoitajia, jotka kéyttivit NEUVO- ja OPI-ndkymid, itsendisesti pitdménsa sairaanhoito-
kdyntien tiedot hekin kirjaavat HOI-ndkymaélle. HOI-ndkymaa kéytettdessd voidaan tarvittaessa lisdnédky-
miksi merkitd esimerkiksi kyseessd oleva lddketieteen erikoisala tai PAIV-nikymid. NEUVO-ndkymille
tehdddn perhetyon kirjaukset, jos ne tehddén neuvolatoiminnan osana. Perusterveydenhuollossa toimiva
erikoislddkari voi kdyttdd myds oman alansa erikoisalakohtaista nakymaéa.

6.1.4 Hoitokertomus

Hoitokertomuksen HOKE-nékymadlle tallennetaan eri terveydenhuollossa toimivien henkildiden (muiden
kuin ladkéreiden) tekemét niin sanotut pdivittdiset merkinnét, joissa hyddynnetddn kunkin ammattiryhmén
omia termistdjd ja vapaamuotoista tekstid. Muun muassa sairaanhoitajat, terveydenhoitajat, katilot ja pe-
rushoitajat kirjaavat hoitokertomukseen myds hoitosuunnitelman.

6.1.5 Lisanakymat

Nikymien joukossa on lisdndkymid, jotka eivit koskaan esiinny yksindén vaan niissé oleva tieto on aina
osa myds toista ndkymaid. Lisdndkymalld voidaan toteuttaa esimerkiksi organisaatiokohtaiset nidkymaét tai
merkinnin kuuluminen useammalle ndkymélle. Esimerkki liséndkymistd on PAIV-ndkyma, joka esiintyy
varsinaisen erikoisalandkymdn lisdndkyménd erottamassa pdivystystyyppisen kdynnin tietoja. PAIV-
nidkymin avulla voidaan hakea kaikki pdivystyskdynnit muiden kdyntien joukosta. Samalla lailla esimer-
kiksi hoitotydn ja kuntoutuksen arvioissa voidaan kéyttdd kyseessd olevan erikoisalan ndkymda lisdnéky-
ména (esim. NEU), kun kirjaus tehdédén HOI- tai KUN-nikymalle.

Yhteenvetotieto tai yhteenvetotasoinen tieto kirjataan lisdndkymaélle Yhteenveto (YHT). Yhteenveto-
lisindkymalld voidaan rajata ndhtéviksi vain vili- tai loppuarviot ja muut yhteenvetotasoiset tiedot.

Vaikka tavoite on, ettd kdytettdisiin vain keskeisié ja suurimman tietomassan sisdltdvid valtakunnallises-
ti hyvaksyttyja nakymid, voi terveydenhuollon organisaatioissa olla alueellisesti ja paikallisesti siitd huoli-
matta kiytossd runsaasti erilaisia ndkymid. Potilaskertomukseen sdilytettdviin asiakirjaan jii organisaation
omaa lisdndkymai kdytettdessa talteen tieto sekd organisaatiokohtaisesta ettd valtakunnallisesta nakymaésta.

6.1.6 Kaytetyn nakyman kirjaaminen

Merkinnit tehddén aina jollekin ndkymélle.. Potilastietojdrjestelméd kirjaa ndkymaén automaattisesti merkin-
nén teon yhteydessi. Jos potilastietojirjestelmassé kaytetddn organisaatiokohtaista ndkymaié, on Potilastie-
don arkistoon siirrettivissa asiakirjassa oltava sekd vastaavuus valtakunnalliseen ndkyméédn (paddndkymaién)
ettd oman organisaatiokohtaisen ndkymén tunniste.
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Kun potilastietojarjestelmé tallentaa potilaskertomustietoa Potilastiedon arkistoon, potilastietojarjestel-
mat muodostavat OID-koodin avulla automaattisesti vastaavuuden valtakunnallisiin nékymiin. Esimerkiksi
gastroenterologia voi kuulua sisdtautien tai Kirurgian erikoisalaan ja ndkymalle, tai allergologian ndkymé
voi olla sisétautien, lastentautien, korva-, nené- ja kurkkutautien, iho- ja sukupuolitautien tai keuhkosaira-
uksien lisanakyma riippuen laéketieteen erikoisalasta, jonka osa-alueeksi suppea erikoisala kyseisessa tilan-
teessa méaritellaan.

6.1.7 Erityissuojattu asiakirja

Erityissuojattuja merkint6ja ovat potilasasiakirja-asetuksen (298/2009) 4 8:n mukaan psykiatrian ja perin-
nollisyyslaéketieteen paivittais- ja yhteenvetomerkinndt. Erityissuojatun asiakirjan p&éndkyma (PSY tai
GEN) suojaa myds sen mahdolliset lisandkymat. Suojaus ei koske tietoja ladkityksesta tai Kriittisista ris-
keista.

Erityissuojaus ei esté tietojen katsomista, mutta kun erityissuojattuja tietoja kéytetadn muilla kuin kysei-
selld erikoisalalla, vaaditaan tietojen kayttajalta erillinen vahvistus ennen tietojen kayttéa. Erityissuojatun
asiakirjan kayttdoikeuksien rajaus toteutetaan potilastietojarjestelméatasolla.

6.1.8 Erillinen asiakirja (ERAS-nakyma)

Kun potilaan elamantilanteen kartoittamisen tai muun vastaavan syyn vuoksi on hoidon kannalta vélttama-
tonta kirjata muun henkilén kuin potilaan itsestdén tai omasta eldméntilanteestaan kertomia yksityiskohtai-
sia arkaluonteisia tietoja, kirjataan ndma tiedot potilaan palvelutapahtumaan kuuluvaan erilliseen asiakir-
jaan. Potilasasiakirjaoppaassa (STM 2012) ohjeistetaan kyseisten tietojen kirjaamisesta.

6.2 Hoitoprosessin vaihe

Hoitoprosessi-luokitukseen Hoitoprosessin vaihe siséltyvét tulotilanne, jossa hoidon tarve maéaritelldén, ja
muita prosessin vaiheita, jotka ovat hoidon suunnittelu, hoidon toteutus ja hoidon arviointi (ks. kuvio 3).
Hoitoprosessin vaihe kuvaa hoidon paaasiallista vaihetta potilaan nakékulmasta. Kunkin prosessin vaiheen
sisélla voi olla useita ammattikohtaisia prosesseja, joissa hoitoon osallistuva ammattilainen tekee jatkuvaa
hoidon suunnittelua ja arviointia.

Merkinndssa on aina tieto hoitoprosessin vaiheesta. Hoitoprosessi on jatkumo hoidon suunnittelusta sen
arviointiin ja edelleen tarvittaessa uuden hoidon suunnitteluun. Yksi kaynti kuuluu yleensa yhteen potilaan
hoitoprosessin vaiheeseen, mutta useampiakin vaiheita voi kayttaa

Hoitoprosessin vaihe

. Hoidon . . L
Tulotilanne . Hoidon toteutus Hoidon arviointi
suunnittelu |
|
I

Esimerkki imen- i
o Ensimmainen poliklinikkakaynti T°”.“e” Ompe!el
vaiheista: pide den poisto
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Hoitoprosessi

Jalkikontrolli

Kuvio 6. Hoitoprosessin vaiheet ja niiden esimerkki.
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Kaikki hoitoprosessin vaiheet voivat toteutua yhdenkin kéynnin aikana, mutta silloin niitd ei tarvitse
kaytannossa erotella kirjatessa, vaan merkintd voidaan tehdé kdyttden yhtéd prosessin vaihetta, kuten hoidon
toteutusta. Prosessin vaiheen ei tarvitse muuttua, vaikka hoidon toteutusvaiheen kdynnin kirjauksessa kay-
tettdisiinkin esimerkiksi suunnittelu/pohdinta-otsikkoa. Merkinnéssé voi kuitenkin kiyttdd useampaa hoito-
prosessin vaihetta, kun se on tarpeellista. Toisaalta, jos esimerkiksi jdlkikontrollissa todetaan hankala hoi-
toa vaativa haittavaikutus, jota aletaan hoitaa erikseen ja mahdollisesti eri henkildiden toimesta, muuttuu
hoidon syy tiltd osin jatkossa haittavaikutuksen hoidoksi ja ndiden kdyntien hoitoprosessin vaihe haittavai-
kutuksen hoidon vaiheen mukaiseksi.

Hoitoprosessin vaiheen avulla voidaan seurata kuinka potilaan hoito on toteutunut. Hoitoprosessin vai-
heen kirjaamisen avulla keskeiset potilastiedot saadaan liitettyd hoitoprosessiin ja sen vaiheeseen, jolloin
voidaan esimerkiksi tunnistaa tilanne hoitoon tullessa. Esimerkkejé eri hoitoprosessin vaiheen alle kirjatta-
vista asiakokonaisuuksista on koottu taulukkoon 4.

Hoitotydn véli- ja loppuarviot kirjataan HOI-néikymalle kdyttden véli- tai loppuarvio-otsikoita sekd hoidon
arviointi vaihetta. Kuntoutus- ja erityistyontekijoiden kirjaamat véli- ja loppuarviot tehdéédn samalla tavalla.

Joidenkin asiakirjojen yhteydessé on tarpeetonta ilmaista hoitoprosessin vaihetta, jolloin kdytetddn vai-
hetta méérittaméaton.

Taulukko 4. Hoitoprosessin vaiheiden alle kirjoitettavia asiakokonaisuuksia.

Hoitoprosessin vaihe Esimerkkeji kirjattavista asiakokonaisuuksista

Tulotilanne Potilaan taustatiedot: potilaan ilmoittama tulosyy, hoidon syy, esitiedot, on-
gelmat, nykytila, lddkehoito, apuvilineet, toimintakyky, terveyteen vaikuttavat
tekijdt ja riskitiedot. Osa tiedoista voi siirtyd myos ldhetteestd merkintdjen
pohjaksi.

Hoidon suunnittelu Terveyden- ja sairaanhoitoon osallistuvien henkildiden, potilaan ja tarvittaessa
myds omaisten kanssa yhteistydssd suunnittelema potilaan hoito: hoidon tarve,
hoidon tavoitteet, lddkérin méadradmat tutkimukset, toimenpiteet, konsultaatiot,

ladkemadrdykset ja suunnitellut hoitotydn toiminnot.

Hoidon toteutus Hoidon tavoitteiden saavuttamiseksi valitut keinot ja menetelmét kuten tutki-
mukset, toimenpiteet, hoitotyn toiminnot, lddkehoito ja rokotukset. Ladkarin
tai muun terveydenhuollon ammattilaisen antama ohjaus muun muassa ravit-

semuksesta ja liikunnasta.

Hoidon arviointi Potilaan voinnissa tapahtuneet muutokset ja toteutuneen hoidon arviointi suh-
teessa hoidon suunnitelmassa asetettuihin piétavoitteisiin: tutkimuksiin, toi-
menpiteisiin, lddkehoitoon, toimintakykyyn ja hoitotydn toimintoihin liittyvét
muutokset.

Maédrittamaton Maédrittdmatontd hoitoprosessin vaihetta kéytetddn niisséd tilanteissa joissa ei

ole mielekdstd hyddyntdd mitddn madritellyistd vaiheista, kuten todistuksissa.

6.3 Otsikot ja otsikoiden alle kirjattavat asiat

Hoitoprosessin vaiheen liséksi teksti jasennellddn otsikoiden avulla asiaryhmiin ja sidotaan asiayhteyteen.
Otsikoiden tarkoitus on jasentdd kertomustekstid, ne auttavat hahmottamaan miti asioita tekstin siind osassa
kisitelladn. Otsikoiden alle kirjataan kyseiseen asiayhteyteen liittyvda tietoa vapaamuotoisena tekstind seké
hyodyntiden keskeisid rakenteisia tietoja. Otsikoiden luokitus on julkaistu Koodistopalvelimella nimelld
Otsikot.

Otsikko Hoidon tarve on kéytdssd kun hoitotydn henkildstd kuvaa potilaan terveydentilan ongelmia.
Tarkemmin eri otsikoiden alle kirjattavien tietojen esimerkkejd on kuvattu alla taulukossa 5.
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Taulukko 5. Otsikoiden alle kirjattavia asioita.

Otsikko Kirjaamisesimerkkeji

Apuvilineet Otsikon alle kirjataan toimintarajoitteisen henkilon selviytymisté tukevat kdytossd olevat apuva-
lineet. Kuntoutus- ja erityistyontekijéiden antama apuvélineohjaus kirjataan oman alan nimik-
keist6lld kuntoutus-otsikon alle joko palvelukohtaiselle tai ammatilliselle ndkymalle.

Diagnoosi Diagnoosi kirjataan rakenteisesti siihen tarkoitetulla koodistolla. Lisdksi voidaan kayttdd diag-
noosi-otsikkoa, mutta sen kaytto ei ole vélttdmétonti, jos diagnoosille on rakenteinen osio.

Esitiedot Hoidon syyhyn liittyvid esitietoja, kuten pédasialliseen ongelmaan liittyvid potilaan kertomia

(anamneesi) subjektiivisia oireita, sairauden mahdollisia aikaisempia vaiheita, tietoja muista sairauksista ja
suvussa esiintyneistd sairauksista tai tutkimustuloksista sekd muista ongelman kannalta huomi-
oon otettavista sairauksista tai ladkehoidoista. Potilaan, hinen omaisensa tai saattajansa antamat
tiedot mm. sairauden alkamisesta ja kulusta seké potilaan aikaisemmasta kuntoutusinterventios-
ta, elinympéristosti ja eldméntilanteesta, jolla on vaikutusta kuntoutumiseen.

Etikontakti Otsikon alle kirjataan sdahkoisten ja puhelinkontaktien tiedot.

Fysiologiset Henkilon terveydentilaan liittyvid fysiologisia suureita, kuten pituus, paino ja verenpaine. Jos

mittaukset fysiologisille mittauksille on potilastietojdrjestelméssd oma rakenteinen osionsa, ei fysiologiset

mittaukset -otsikkoa tarvitse kéyttdd. Jos fysiologisille mittaukselle ei ole FinLOINC-koodia,
merkinnédssi tulisi kdyttdd fysiologiset mittaukset -otsikkoa, mutta téllaisten mittausten tulokset
eivit tule fysiologisten mittausten koostendytdlle. Sairaanhoitajat kirjaavat hoitokertomukseen
fysiologiset mittaukset hoitotydn luokitusta hyédyntden ja FinLOINCin mukaan.

Hoidon syy

Otsikon alle kirjataan ammattilaisen arvioima tieto potilaan hoidon syystd sekd potilaan itse

kertoma tulosyy.

Hoidon tarve

Potilaan terveydentilaan liittyvét, jo olemassa olevat tai tulevaisuudessa mahdollisesti ilmenevit

ongelmat, joita voidaan poistaa tai lievittdd hoitotydn toimintojen avulla.

Hoidon tavoitteet

Hoidon suunnittelussa mééritellyt tavoitteet.

Hoidon tulokset

Potilaan tilassa hoidon seurauksena tapahtuneet muutokset suhteessa hoidon pédtavoitteisiin.

Hoitoisuus

Otsikkoa kidytetddn, kun kuvataan potilaan tarvitseman hoidon mééri ja vaativuus esim. hoito-

paikan vaihtuessa toiseen laitokseen tai kotihoitoon.

Hoitotyon toiminnot

Potilaan hoidon suunnittelun ja toteutuksen toiminnot.

Jatkohoidon

jestimisti koske-

jar-

vat tiedot

Potilaalle suunniteltu jatkohoito tai kuntoutus toisessa yksikossd, silloin kun terveys- ja hoito-
suunnitelmaa tai Kelaa tai vakuutusyhti6td varten laadittavaa varsinaista kuntoutussuunnitelmaa

ei tehdd. Tiedot kasittdvit jatkohoidon syyn, jatkohoitopaikan ja tiedot palvelusta.

Konsultaatio

Konsultaatiopyyntd ja -vastaus tai suunnitelma eri asiantuntijoilta pyydettdvistd sisdisistd tai

ulkoisista konsultaatioista.

Kuntoutus

Potilaan kuntoutuksen suunnitteluun, toteutukseen, seurantaan ja arviointiin liittyvd dokumentaa-
tio. Kattaa my®os pdivittdismerkinnit, menettelyohjeet tai informaation muille potilasta hoitaville
tyontekijoille sekd potilaan kuntoutukseen, terapiaan tai ohjaukseen liittyvaa paivittdista tietoa.
Kuntoutus- ja erityistyontekijoiden tekemd apuvilineohjaus kirjataan alan nimikkeisto11d kuntou-
tus-otsikon alle joko palvelukohtaiselle tai ammatilliselle ndkymalle.

Lausunnot

Lausunnot ja todistukset, jotka on tehty. Sdhkdisessi potilastietojarjestelméassd laaditut asiakirjat
kuten ladkérin lausunnot voidaan toteuttaa liittdméalld ne kyseiseen palvelutapahtumaan. Tilloin
otsikon alle voidaan tuottaa linkki kyseiseen lausuntoon. Merkinnét poliisin virka-apupyyntdihin

liittyvistd lausunnoista ja muista toisille viranomaisille tai vakuutusyhtidille annetuista ilmoituk-
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sista ja lausunnoista, esimerkiksi lastensuojeluilmoitukset tai ilmoitus potilaan tietojen luovutuk-
sesta PotL:n 13 §:n 3 momentin 3 kohdan nojalla. Itse lausunnot tai ilmoitukset toimitetaan

kyseiselle viranomaiselle, joka vastaa niiden arkistoinnista.

Laikehoito

Ladkehoitoon liittyvéd tietoa. Kun ladkehoidolle on potilastietojdrjestelmésséd rakenteinen osio,
ei ladkehoito-otsikkoa tarvitse kéyttdd. Kun ladkehoito kirjataan potilaskertomustekstiin, mer-
kinndssa tulisi kdyttdd lddkehoito-otsikkoa. Rakenteisten tietojen lisdksi CDA-asiakirjan ndyttd-
muotoon tuotetaan tekstimuotoinen yhteenveto laakityksesta.

Loppuarvio
(epikriisi)

Kuvaus hoidon, kuntoutuksen tai terapian kulusta, lopputuloksesta, mahdollisista poikkeavuuk-
sista ja potilaan tilasta hdnen poistuessaan hoitoyksikosta.

Nykytila (status)

Terveydenhuollon ammattihenkilén tekemissd kliinisessd tutkimuksessa todetut 16ydokset tai
muut tutkimukset. Kliinisid tutkimuksia ovat esimerkiksi syddmen auskultaatio, kilpirauhasen
palpaatio, perifeeriset jinnevenytysheijasteet tai silmédnpohjien tutkiminen oftalmoskopialla.
Tutkimusten mittaustuloksia ovat esimerkiksi aivopaineen mittaus tai kivesten koon mittaus,
jotka eivit talld hetkelld sisdlly FinLOINC:iin.

Ongelmat

Subjektiiviset tai objektiiviset oireet, poikkeavat fyysiset tai psyykkiset 16ydokset, sosiaaliset ongel-

mat, tutkimusloydokset esimerkiksi hypersedimentaatio tai varjostuma keuhkojen rontgen-kuvassa.

Preventio

Rokotustiedot kirjataan rakenteisena tietona. Muun terveyskasvatukseen liittyvén tiedon ladkarit
kirjaavat vapaamuotoisena tekstind. Hoitajat kirjaavat ohjauksen hoitotydn luokitusten mukai-

sesti ja terapeutit omien nimikkeistdjensd mukaisesti omille ndkymilleen.

Paivittadismerkinti

Otsikkoa kéytetddn kirjattaessa potilaan osastohoidon tai sen kaltaisen hoidon aikaisia péivit-

(decursus) tdismerkintoja.

Suunnitel- Otsikon alla kuvataan potilaan terveydentilaa, tutkimusta, hoitoa ja/tai hoidon jérjestamistd

ma/pohdinta kasittelevd suunnitelma tai pohdinta palvelutapahtuman muiden tietojen yhteydessa.

Terveystarkastus Terveystarkastuksiin liittyvad tietoa, kuten tarkastuksessa ilmenneet tai vaikuttaneet ongelmat,
jatkotoimien tavoitteet ja tarve sekd ohjeet. Hoitohenkildst kirjaa terveystarkastukseen liittyva
tiedot soveltuvin osin hoitotydn luokitusten mukaisesti.

Terveyteen Tietoja, jotka kuvaavat henkilon terveyteen ja sairauteen liittyvid elintapoja ja eldmaéntilanteita kuten

vaikuttavat tekijit

miten asiaa pyritddn korjaamaan. Terveyden edistdmiseen liittyvédn ohjauksen hoitajat kirjaavat hoito-

ty6n luokitusten mukaisesti seka terapeutit omien nimikkeistdjensd mukaisesti omille niakymilleen.

Testaus- ja arvi-

Erityistyontekijoiden (esimerkiksi psykologien) tekemét tutkimukset, testaukset ja haastattelut

ointitulokset sekd niihin perustuvat johtopdatokset.

Toimenpiteet Toimenpide, 16ydokset (toimenpidekertomus), komplikaatiot.

Toimintakyky Kuvaus henkilon kyvystd selviytyd péivittdisten toimintojen fyysisistd, psyykkisistd, sosiaalisista
ja kognitiivisista vaatimuksista sekd muutokset potilaan palvelutapahtuman (kuntoutus- tai tera-
piajakso) tai palvelukokonaisuuden aikana. Kéytetty toimintakykymittari tai arviointimenettely
sekd potilaan oma arvio toimintakyvystddn ja siind tapahtuneista muutoksista. Toimintakyvyn
ylldpitoon tai parantamiseen liittyvét toimet kirjataan kuntoutus-otsikon alle.

Tutkimukset Laboratorio- (késittdd kaikki laboratorion erikoisalat myds kliinisen fysiologian ja kliinisen
neurofysiologian) ja kuvantamistutkimusten pyynnét ja vastaukset, 1dhetteet ja lausunnot.

Viiliarvio Hoidon, kuntoutuksen tai terapian aikana potilaan voinnissa ja hoidossa tapahtunut oleellinen

kehitys ja muutos esitietoihin ndhden.

Muu merkinta

Tiedot, jotka eivit sovellu muiden otsikoiden alle.
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Kanta-ydindokumentissa (Kérkkéinen, valmisteilla) merkinnén pakollisiksi kuvailutiedoiksi on maéri-
telty ndkymaé, hoitoprosessin vaihe ja otsikko. Tdmé tarkoittaa, ettd potilastietojérjestelmén on tuotettava
nidma tiedot CDA-standardin mukaiseen potilasasiakirjaan. Potilastietojérjestelmissé tiedot voidaan esisitoa
tiettyihin tietosiséltdihin tai ndyttoihin, jolloin kdyttajdn ei tarvitse valttdmaéttéd kirjata niitd manuaalisesti.

6.3.1 Organisaation omat lisdotsikot

Organisaatiossa voi olla kéytdssd valtakunnallisista otsikoista poikkeavia lisdotsikoita. Lisdotsikko voi
esiintyd vain valtakunnallisten otsikon yhteydessa ja yhdella otsikolla voi olla vain yksi lisdotsikko

6.3.2 Ndkymien ja otsikoiden tunnistaminen

Potilastietojédrjestelmid varten kaikki ndkymét ja otsikot saavat omat yksildivit OID-tunnisteensa, jotka
yksil6ivit ne ja toimivat apuna tiedon hakemisessa ja yhdistelemisesséd omassa jérjestelméssi, jarjestelmien
viélilla seké potilastietojdrjestelmén ja Potilastiedon arkiston viélilld. Kun potilastietojarjestelmét tallentavat
potilaskertomustietoa Potilastiedon arkistoon, tieto valtakunnallisista otsikoista ja nikymistd siirtyy OID-
tunnisteiden avulla.

6.3.3 Erikoisalakohtaiset ja ammatilliset rakenteiset tiedot

Koodistopalvelimella on julkaistu koodistoja, luokituksia, lomakkeita ja muita rakenteisessa kirjaamisessa
tarvittavia tietoja, joiden tulee olla valtakunnallisesti yhdenmukaisia. Niitd tietoja kuvataan tarkemmin
omissa luvuissaan (ks. luvut 7 — 21). Esimerkki kertomusrakenteesta on esitetty alla kuviossa 4.

NEU (neurologia) (nikym)
Tulotilanne (hoitoprosessin vaihe)

Esitiedot (otsikko)
91-vuotias nainen, jolla MCC ja dieettihoitoinen diabetes. 11/03 basaalinen collum-
murtuma hoidettu DHS-ruuveilla. Potilas kotiutunut jo omatoimiseksi ja pirjinnyt kotona,
kunnes tindin kaatunut, kun vasen puoli mennyt kehosta voimattomaksi.

Status (otsikko)
Yleistila hyvi. Asiallinen. Vasemmassa lonkassa kipua. Jalka limmin, periferiset pulssit
palpoituvat.

Fysiologiset mittaukset (otsikko)
Liampo, kainalo 37.8 (8328-7)(FinLOINC)
Verenpaine 161/79 (8480-6, 8462-4) (FinLOINC)

Diagnoosi (otsikko)
§72.0 reisiluun kaulan murtuma (ICD-10)
163.5 aivoinfarkti (ICD-10)

Kuvio 7. Esimerkki potilaskertomuksen rakenteesta.
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[ Potilaan perustiedot

Hyva tietda

Potilas tulee pystyé tunnistamaan ja uusista potilasta on kirjattava tarpeelliset tiedot, kun se on
mahdollista. Suuri 0sa potilaan perustiedoista tulee potilastietojarjestelméén ajantasaisina
vdestotietojarjestelméstd, mutta kirjaajan silti hyva varmistaa, ettd ne ovat oikein.

Potilaan perustiedot koostuvat potilaan yksildintitiedoista ja yhteystiedoista. Tietoja kaytetdan potilaan
tunnistamiseen sekd yhteydenpitoon potilaan kanssa. Potilaan yksilintitiedot ovat potilaan etunimi, suku-
nimi, nimihistoria, henkil6tunnus, véliaikainen henkildtunnus, syntyméaika, sukupuoli ja potilaan kuolinai-
ka. Tiedoista ilmenee myo6s potilaan yksildintitietoja viimeksi péivittdneen palvelunantajan ja tdiméan orga-
nisaation tiedot. Potilaan yksildivana tunnuksena toimii henkilétunnus.

Potilasasiakirja-asetuksen mukaan potilaan yksildintitietojen minimitiedot ovat potilaan nimi, syntyma-
aika ja henkildtunnus. Potilaan yksildintitiedot siséltyvat myos sédhkoisen potilaskertomuksen asiakirjojen
tunnistetietoihin. Muita potilaan perustietoihin Kirjattavia tietoja ovat potilaan yhteystiedot, tieto potilaan
huoltajasta, laillisesta edustajasta tai edunvalvojasta, edunvalvontatieto, turvakielto ja muut tiedot, kuten
tiedot perustietojen viimeisimmasta péivityksestd. Perustiedoissa kdytettdvat luokitukset ja tietorakenteet
on koottu taulukkoon 6.

Taulukko 6. Potilaan perustietojen kirjaamiseen kaytettavia luokituksia.

Kirjaamisen luokituksia Huom.

AR/YDIN — Sukupuoli VTJ:sté saatavat tiedot
VRK/THL — Kuntakoodit Lomakerakenne

TK — Ammattiluokitus AR/YDIN - Perushenkil&tietolomake

SFS — Kielikoodisto

AR/YDIN - Sukulaisuus

AR/YDIN — Yhteyshenkildn ensisijaisuus

7.1 Potilaan yksil6intitiedot

Suomessa asuvien henkildiden perustiedot 10ytyvat Véestorekisterikeskuksen (VRK) yllapitamasta véesto-
tietojarjestelméstd (VTJ). Potilastietojérjestelmat saavat vaestotietojarjestelmastd potilaan yksildintitiedot,
kuten nykyiset etunimet, nykyisen sukunimen, nimien muutokset, henkilétunnuksen, sukupuolen ja kuolin-
paivan. Useimmissa organisaatioissa on rakennettu erdajopohjainen péivitys VTJ:n tiedoista, mutta tiedot
péivittyvat eri organisaatioissa vaihtelevin aikatauluin.

Muilta osin palvelunantaja voi tdydentéa tietoja kirjaamalla niita potilastietojarjestelméassé. Tietojen oi-
keellisuus tulee tarkistaa potilaalta tai potilasta edustavalta henkil6ltd mahdollisuuksien mukaan. Talldin
ammattilaisen potilastietojarjestelmassa tekemat paivitykset potilaan perustietoihin Kirjataan aina siséltaen
paivamaaran ja paivityksen tekijan tiedot.
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7.1.1 Nimi

Kayttdja kirjaa etu- ja sukunimen niille tarkoitettuun kohtaan potilastietojarjestelmassd. Sukunimestd voi-
daan kirjata lisdksi entinen sukunimi. Entinen sukunimi nékyy vain henkil6tietolomakkeella eiké sitd tarvit-
se kirjata muihin potilasasiakirjoihin.

7.1.2 Henkilotunnus

Potilastietojédrjestelméén kirjataan potilaan henkildtunnus. Potilaalle voidaan kirjata viliaikainen henkild-
tunnus, jos henkilda ei ole kirjattu vaestotietojérjestelméén tai henkildtunnus ei muusta syysté ole tiedossa.
Viliaikaisen henkil6tunnuksen lisétietona voidaan kirjata sen voimassaoloaika.

Potilastietojérjestelma luo véliaikaisen henkiltunnuksen ja tuottaa sille ISO-standardin mukaisen OID-
tunnuksen (mallia 1.2.246.10.<y-tunnus>.22.<vuosi>.<tilapdinen h-tunnus>). Oikeat henkildtunnukset
esitetddn potilastietojarjestelméassé myos OID-tunnuksella tdydennettyini (mallia
1.2.246.21.<henkilotunnus>). Kéyttdjille henkildtunnukset nédytetdén tekstimuodossa eli vain jérjestelma
kisittelee niitd numeerisina.

7.1.3 Syntymaaika ja kuolinaika

Terveydenhuollon organisaatioissa syntymé- ja kuolinaika kirjataan minuutin tarkkuudella, jos ne ovat
tiedossa. Viestorekisterikeskuksesta tieto kuolinajasta saadaan péivan tarkkuudella.

7.1.4 Sukupuoli

Sukupuoli kirjataan potilastietojérjestelméén luokituksella Sukupuoli. Luokitus on kansainvélisen ISO 5218
ja kansallisen SFS 4182 -standardien mukainen. Kirjaamisessa on huomioitava, ettd Véestorekisterikeskuk-
sesta vilitettidviassa tiedossa ei ole kdytdssé standardin mukaista koodistoa (ks. taulukko 7 vastaavuuksista).
VRK:n tiedoissa mies ilmaistaan koodilla "1", nainen ilmaistaan koodilla "2" ja tiedon puuttuminen ilmais-
taan koodilla "BI".

Taulukko 7. Sukupuoli-koodistojen vastaavuus.

Koodi AR/YDIN — Sukupuoli (SFS 4182) |VRK-koodiston vastaavuus
1 Mies 1
2 Nainen 2
3 Ei tiedossa/médriteltdvissa (ei vastaavuutta)
9 Madrittelematta (ei vastaavuutta)
0 Tuntematon B1

7.2 Potilaan yhteystiedot

Potilaan yhteystiedot kisittdvét potilaan osoitteen, osoitteen tyypin, kuntaanmuuttopdivén, kotikunnan,
puhelinnumeron, faksin numeron, sdhkdpostiosoitteen, ammatin, didinkielen ja asiointikielen. Viestotieto-
jarjestelméstd voidaan péivittdd osoite, osoitteen tyyppi, kotikunta, ammatti, didinkieli ja asiointikieli. Poti-
lasasiakirja-asetuksen mukaan minimitiedot ovat kotikunta ja yhteystiedot seké tarvittaessa potilaan didin-
kieli, asiointikieli ja ammatti. Potilaan yhteystietoihin voidaan lisdksi siséllyttdd muita tietoja, kuten tulkin
tarve, kansalaisuus, turvakielto ja yhteyshenkil. Potilaan yhteystiedot voidaan tarkastaa esimerkiksi tuloti-
lanteen yhteydessé ja kirjaaja péivittdd muuttuneet tiedot potilastietojarjestelmain tarpeen vaatiessa.
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7.2.1 Osoite

Viestotietojarjestelméssé henkilolld voi olla yhtd aikaa voimassa yksi vakituinen osoite, joka voi olla koti-
mainen tai ulkomainen, ja sen lisdksi tilapiisid osoitteita tai postiosoitteita. Henkildiden osoitetietoja ylla-
pidetddn muuttoilmoitusten avulla. Terveydenhuollossa osoitteen tyyppejd ovat vakinainen ja tilapdinen
osoite. Jaottelun avulla voidaan ilmaista mikd on henkilon ensisijainen osoite. Véestdtietojirjestelméssa on
liséksi tarkempi jaottelu. JHS 106 -suosituksessa’ mairitellaan kiytettdvien osoitetietojen rakenne ja mer-
kintétavat.

7.2.2 Kotikunta

Henkilon kotikunta ja sielld oleva asuinpaikka saadaan videstotietojarjestelméstd. Véestotietojarjestelméén
voidaan merkitd myds henkilon ilmoittama tilapdinen asuinpaikka. Henkilon kotikunta on kunta, jossa hén
asuu vakituisesti. Potilastietojdrjestelmésséd kotikunnan kirjaamisen voi suorittaa luokituksella Kuntakoodit,
joka noudattaa JHS 110 -suositusta kuntien numerotunnuksista’.

7.2.3 Puhelin, faksi ja sahkoposti

Puhelintietoihin voidaan kirjata potilaan koti-, ty6- ja matkapuhelinnumero. Tietoihin voidaan kirjata my0s
sdahkopostiosoite ja faksin numero seké tietojen voimassaoloaika. Potilasasiakirjoihin nima tiedot kirjataan
CDA-asiakirjan tietotyypin TelecommunicationAddress (TEL) avulla (ks. tarkemmin Kertomus ja lomak-
keet -opas, Kanta 2013).

7.2.4 Ammatti

Henkilon ammatti merkitdéin Viestotietojarjestelmddn henkilon oman ilmoituksen perusteella yleensd
muuttoilmoituksen yhteydessd. Ammatti kirjataan potilastietojérjestelméén tarvittaessa. Ammattia kirjatta-
essa voidaan hyodyntdd myds luokitusta Ammattiluokitus tai sen voi kirjata vapaamuotoisena tekstind.

7.2.5 Vakuutusyhtio

Potilasasiakirja-asetuksen mukaan potilaan vakuutusyhtio kirjataan tarvittaessa eli esimerkiksi, kun hoidon
syyné saattaa olla ty0tapaturma tai ammattitauti tai kun hoidon maksaa mahdollisesti vakuutusyhtio.

7.2.6 Aidinkieli

Tieto &didinkielestd on Viestotietojarjestelmissd. Kielitieto on mahdollista mydhemmin muuttaa ilmoitta-
malla asiasta kirjallisesti rekisterinpitéjélle. Potilaan didinkielen kirjaamiseen voi kayttdé luokitusta Kieli-
koodisto, joka on SFS-ISO 639 -standardin mukainen.

7.2.7 Asiointikieli

Potilaan asiointikieli ei tarkoita pelkéstdéin Suomessa virallisesti kdytettévid kielid. Tdssd voidaan ilmoittaa
my0s muita kielid ja tietoa voidaan hyodyntdd tulkkipalveluiden jirjestdmisessd. Potilaan asiointikielen
kirjaamiseen voi kayttida luokitusta Kielikoodisto, joka on SFS-ISO 639 -standardin mukainen.

7.2.8 Tulkin tarve

Mahdollinen potilaan tulkin tarve voidaan ilmaista vapaamuotoisena tekstind. Henkilotietolomakkeella
tulkin tarve ilmaistaan kylld/ei -kentilla

4 http://www.jhs-suositukset.fi/web/guest/jhs/recommendations/106 Postiosoite
3 http://www.jhs-suositukset.fi/web/guest/jhs/recommendations/1 10 Kuntien numerotunnus
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7.2.9 Turvakielto

Jos potilaalle on mydnnetty turvakielto, potilaan kotikunta- tai osoitetietoja voidaan kiyttdd laskutukseen,
mutta tietoja ei saa antaa muille. Turvakiellon saanut voi my0s ilmoittaa maistraatille Viestotietojirjestel-
maidn merkittdvin yhteysosoitteen (esimerkiksi tydosoite tai postilokero), joka on kéytettdvissd postilédhe-
tyksien vastaanottamiseen, ja jota luovutusrajoitukset eivit koske.

Tieto turvakiellosta ja sen alku-ja loppupaivésti saadaan Viestotietojéirjestelmésti. Turvakiellon alai-
sista tiedoista on sdddetty Véestotietojarjestelmistd ja Viestorekisterikeskuksen varmennepalveluista anne-
tussa laissa (661/2009 § 36). Tieto turvakiellosta tulee nékya vahintddn potilaan osoitetietojen yhteydessa.

7.2.10 Yhteyshenkilo

Yhteyshenkilon tiedoissa hyddynnetidén samoja koodistoja ja suosituksia kuin potilaan perustiedoissa. Yh-
teyshenkilon sukulaisuus kirjataan luokituksella Sukulaisuus. Yhteyshenkil6ité voi olla useita, jolloin luoki-
tuksella Yhteyshenkilon ensisijaisuus voidaan kirjata, onko kyseessd ensisijainen vai toissijainen yhteys-
henkild. Sukulaisuuden lisdksi yhteyshenkild voi olla muu edunvalvoja tai huoltaja. Esimerkiksi alaikdisen
potilaan osalta yhteyshenkilon tiedoista tulee kdydi ilmi, onko yhteyshenkild huoltaja tai laillinen edustaja.
Taysikdisen potilaan yhteyshenkilon tiedoista tulee kdyda ilmi méaérdtyn laillisen edustajan nimi ja yhteys-
tiedot. Potilasasiakirja-asetuksen mukaan yhteyshenkilon minimitiedot ovat alaikdisen potilaan osalta huol-
tajien tai muun laillisen edustajan nimi ja yhteystiedot seké tdysi-ikdiselle potilaalle maardtyn laillisen
edustajan nimi ja yhteystiedot seki tarvittaessa potilaan ilmoittaman ldhiomaisen tai muun yhteyshenkilon
nimi, mahdollinen sukulaisuussuhde ja yhteystiedot.

VRK:sta saadaan tieto edunvalvonnan alkamis- ja paéttymispaivésti, tieto mahdollisesta edunvalvonnan
tehtévien jaosta edunvalvojien kesken (kylld/ei) ja edunvalvontatiedosta (toimikelpoisuutta ei ole rajoitettu
/ henkildn toimikelpoisuutta on rajoitettu osittain / henkild on julistettu vajaavaltaiseksi). Huoltajaa tai
huoltajia koskevina tietoina saadaan véestorekisteristd tieto médrdyksestd tehtdvien jaosta huoltajien kesken
(kylld/ei) ja huoltajuussuhteen voimassaolosta (voimassa/paittynyt). Potilaan laillisen edustajan, huoltajan
tai edunvalvojan tietoja voidaan tdydentdd henkildtietolomakkeessa kirjaamalla potilaskertomuksessa va-
paamuotoisena tekstind tehtdvien jakoa.

7.3 Henkilotietolomake

Sahkoinen henkildtietolomake on julkaistu koodistopalvelimella (Perushenkilotietolomake). HenkilGtieto-
asiakirjan ja sen mukaisen HEN-ndkymén tulee olla sen kanssa yhteensopiva ja kiytdssd viimeistddn
1.9.2016. Henkildtiedot tallennetaan Potilastiedon arkistoon timén méérityksen mukaisin rakentein.

7.4 Henkilotietojen jatkokehitys

Kanta-palveluiden Tiedonhallintapalvelussa henkildtiedot ovat ylldpidettdvand asiakirjana. Tdma tarkoittaa,
ettd kaikki potilaan hoitoon osallistuvat tahot ovat velvollisia ylldpitdmién potilaan ajantasaisia henkildtie-
toja. Henkil6tietojen yllépitoon osallistuvien tahojen yhteistyon ja potilaan mahdollisten omien kansalais-
palveluiden kautta tapahtuva omaehtoinen tietojen yllépito vaativat vield lisdselvitystd ylldpidettdvan hen-
kilotietoasiakirjan toimintamallien méérittelemiseksi.
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8 Hoidon antajan ja palvelutapahtuman
tunnistetiedot

Hyva tietaa

Hoidon antajan tunnistetiedot kuvaavat palvelun toteuttajan ja terveydenhuoltoa toteuttavan
henkilén.  Palvelun  toteuttajan  tiedot  koostuvat  palveluyksikdn  nimestd ja
yksil@intitunnuksesta. Terveydenhuoltoa toteuttavan henkilon tiedot koostuvat henkilon
nimesta ja ammatista.

Potilastietojarjestelmé pystyy tavallisesti tuottamaan jokaisen potilasasiakirjan merkinnan
tunnistetietoja automaattisesti kayttajan kirjautumisen perusteella, eikd kayttdjan tarvitse
kirjata niitd erikseen. Palvelutapahtuman tiedot koostuvat palvelutapahtuma-asiakirjasta,
palvelutapahtuman tunnisteesta ja ajankohdasta, jotka potilastietojarjestelmd tuottaa niin
ikddn automaattisesti. Kayttdja saa tunnistetiedot tarvittaessa nakyviin esimerkiksi
néyttdbmuodossa.

Potilasasiakirjat ja niihin siséltyvit merkinndt sisdltdvét tunnistetietoja (metatietoja), jotka on tarkoitettu
esimerkiksi potilastiedon tallentamisen, hakemisen ja késittelyn mahdollistamiseen. My0s palvelutapahtu-
malle on omat tunnistetietonsa, joita kdytetdin valtakunnallisissa sidhkoisissé palveluissa asiakirjahallinnon
apuna. Suuri osa tunnistetiedoista muodostuu automaattisesti. Tunnistetiedoissa kdytettdvid luokituksia on
kuvattu taulukossa 8.

Taulukko 8. Hoidon antajan ja palvelutapahtuman tunnistetietojen kirjaamiseen kaytettavia luokituksia.

Kirjaamisen luokituksia Teknisié luokituksia
Valvira - Koulutusluokitus eArkisto — Palvelutapahtuman laji
TK - Ammattiluokitus eArkisto - tekninen CDA R2 henkil6tarkennin (Ammattihenki-
16n funktio/rooli)

8.1 Merkinta ja hoidon antajan tunnistetiedot

Merkintd (STM 2012) on yhden kayttéjén yksittdiselle nikymaélle samalla kertaa kirjaamien, samojen meta-
tietojen sitoma kokonaisuus. Se on pienin terveydenhuollon prosesseissa syntyvi sisdltokokonaisuus tai
asiakirjallinen tieto, jonka terveydenhuollon ammattihenkild tallentaa potilastietojirjestelmaén; tiettyné
ajankohtana tallennettu, yhden ammattihenkilon kirjoittama tai mittauslaitteen tuottama tulos tai kuvanta-
mislaitteen tuottama kuva, jonka ammattihenkild on arvioinut ja tallentanut tietyn potilaan hoitoa koske-
vaksi dokumentaatioksi.

Merkinnin tekija on pakollinen tieto. Merkinnin tekijd on henkild, joka vastaa merkinndn tietosiséllos-
td. Merkinnin kirjaaja voi olla avustava henkil6, konekirjoittaja tai laite. Télloin myds merkinnin teknisen
kirjaajan tiedot tulee ilmetd merkinnésta. (298/2009)

Hoidon antajan tunnistetiedot identifioivat palvelun toteuttajan ja terveydenhuoltoa toteuttavan henki-
16n. Palvelun toteuttaja voi olla terveydenhuollon toimintayksikko tai itsendisesti ammattiaan harjoittava
terveydenhuollon ammattihenkild. Terveydenhuollon toimintayksikon liséksi identifioidaan palveluyksik-
ko. Terveydenhuoltoa toteuttava henkild voi olla terveydenhuollon ammattihenkild tai muu terveydenhuol-
lon palvelujen antamiseen osallistuva henkild, kuten ensihoidossa tydskentelevét pelastajat.
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Ammattihenkilon rooli tunnistetaan koodistopalvelun mukaisella roolitunnuksella (edrkisto - tekninen
CDA R2 henkilétarkennin (Ammattihenkilon funktio/rooli)). Ammattilainen voi my0s osallistua useammas-
sa roolissa asiakirjan merkint6ihin, ja rakennetta voidaan toistaa niin monesti kuin on tarve, jotta saman
ammattihenkilon eri roolit merkinnéssé tallentuvat. Merkinnin kirjauksessa ammattihenkilén rooli on pa-
kollinen tieto.

Terveydenhuoltoa toteuttavan henkilon tiedot kertovat henkilén nimen ja ammatin. Potilasasiakirja-
asetuksessa (Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista 298/2009) mainittu asema tarkoittaa
tehtévid, jossa henkild toimii, kuten lddkari tai sairaanhoitaja. Potilastietojérjestelmé voi tuottaa automaat-
tisesti terveydenhuoltoa toteuttavan henkilén nimen ja muita henkildn perustietoja ammattilaisen kayttdja-
tunnuksen perusteella. Ammatin kirjaamisessa hyddynnetdén luokitusta Ammattiluokitus.

Tavallista on, ettd potilaan hoitoon osallistuu useita terveydenhuoltoa toteuttavia henkilditd, jolloin tieto
siitd, kuka on merkinnén kirjaaja, ilmenee kdyttdjdhallinnasta. Hoidon antajiksi tulkitaan kaikki terveyden-
huoltoa toteuttavat henkildt, jotka osallistuvat potilaan hoitoon ja kirjaavat potilasasiakirjoihin merkintdjé.
Kun kiyttdjatiedoista on paiteltivissd, kuka on merkinnén tekijé, tieto merkinnén tekijéstd, kuten ladkéris-
td, voidaan muodostaa automaattisesti potilastietojarjestelmasséd. Muussa tapauksessa tekijétieto on syotet-
tavé késin tai se voidaan tuottaa merkinnin hyviksymisen yhteydessé. Jokaiseen potilasasiakirjamerkintédén
siséltyy merkinnén tekijén, palveluyksikon ja kirjaajan tiedot. Kun merkinnén tekija on opiskelija, timén
ohjauksesta vastaava henkild hyviksyy merkinnén.

Merkinnin kirjaamisen paivamadrd sisiltyy merkinnén kuvailutietoihin, mutta potilastietojen havainto-
paivit kuuluvat merkinnén tietosisdltoon ja kirjataan erikseen. Merkinnén kirjaamisaika on prosessin seu-
rannan ja juridiikan kannalta oleellinen tieto. Merkinnédn yksildintitietoihin siséltyy liséksi merkinnén hy-
viksymisaika, kun merkintéd edellyttdd hyvéksyntdd. Tavallisesti merkinnin kirjausajankohta ja tekijd eivit
ndy kayttéjélle, mutta ne saadaan tarvittaessa esille. Merkinnén tekijén kuvailutiedot 16ytyvit tarkemmalla
tasolla kuvattuna Potilastietojirjestelmien kéyttotapauksista (Kela 2012) ja Kanta-potilaskertomusarkiston
Medical Records -sanomaoppaasta (HL7 2013).

Palvelun toteuttajan ja palveluja tuottavan palveluyksikon tiedot sisdltdvét tekstimuotoisen nimen ja
OID-tunnuksen. Kéyttdja kirjaa palveluyksikon osaston tarkkuudella, kuten esimerkiksi Kuopion yliopistol-
lisen sairaalan vuodeosasto 2, ja lisdksi erikoisalatiedon, kuten esimerkiksi kirurgia tai sisdtaudit. Potilastie-
tojarjestelmd generoi ISO-standardin mukaisen OID-tunnisteen, joka ei ndy kayttéjélle ja josta kdyttdjan ei
tarvitse huolehtia.

8.2 Palvelutapahtuman tunnistetiedot

Palvelutapahtumalla tarkoitetaan terveydenhuollon palvelujen antajan ja potilaan vélistd yksittdisen palve-
lun jérjestdmistd tai toteuttamista (Asiakastietolaki 159/2007 3 §). Kédytdnnossd palvelutapahtuma on pro-
sessi, vaikka se ajallisesti voikin olla lyhytkestoinen. Palvelutapahtuma kdynnistyy jostain herétteestd ja
siitd saadaan tuloksia, joka syntyvit palvelutapahtuman aikana tehdyisté toiminnoista.

Palvelutapahtuma-késitteen avulla kytketddn toisiinsa samaan asiayhteyteen (kontekstiin) liittyvét yksit-
taiset potilastiedot ja niiden merkinnét ja asiakirjat Ndin palvelutapahtuma vastaa asiakirjahallinnon asian
kisitettd eli palvelutapahtuma on asia, johon kytketddn kaikki siihen liittyvét ja hoidon mydtd syntyneet
asiakirjat.

Palvelutapahtumakésite muodostaa kokonaisuuden, jonka avulla hallinnoidaan potilaan tekemid suos-
tumuksia ja kieltoja. Kaytdnnossd tdma tarkoittaa, ettd potilaalla on mahdollisuus kieltdd tietyn palveluta-
pahtuman tietojen ndkyminen toisessa organisaatiossa.

Palvelutapahtuma kohdistetaan tietojérjestelmissd jollekin yksittdiselle potilaalle ja jokainen potilas-
asiakirjamerkintd liitetdén tiettyyn yksildityyn palvelutapahtumaan. Potilastietojédrjestelmien on kyettivi
liittdméén samaan palvelutapahtumaan kuuluvat, myds saman palvelujen antajan eri potilastietojérjestel-
misséd syntyneet, tiedot yhteen palvelutapahtuman tunnuksen avulla. Kaikki Kanta-arkistoon tallennettavat
hoitoasiakirjat tulee liittdd yksildityyn palvelutapahtumaan..

Palvelutapahtuma on esimerkiksi (1) yksittdinen avohoitokéynti perusterveydenhuollossa tai erikoissai-
raanhoidossa sithen ajallisesti ja asiallisesti liittyvine tutkimuksineen, toimenpiteineen ja yhteydenottoi-
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neen, tai (2) laitoshoitojakso siihen liittyvine toimenpiteineen, tutkimuksineen ja konsultaatioineen, tai (3)
madritellystd syystd tapahtuva sarjakdynti.

Vaikka palvelutapahtumat voitaisiin palvelujentuottajan nikékulmasta jaotella myds pienempiin koko-
naisuuksiin, ei téllainen jaottelu olisi vélttimattd kiaytdnndllinen potilastietoja haettaessa. Sarjakdynti (hoi-
tojen sarja) taas on yksi ja sama suorittava palvelutapahtuma, jossa eri kiynnit liittyvét asiallisesti toisiinsa,
mutta kdyntien vélilld ei tehdd uutta-hoidon arviointia. Yksittdinen kdynti on tilldin sarjakéynnin yksittdi-
nen suorite, joka eroaa toisista vain paivimaériltdan. Myos tdlloin kustakin kdynnistd voidaan tarvittaessa
tehdd omat merkinnét tai asiakirja.

Palvelutapahtuman méérittelyssd on muistettava, ettéd siind ndkdkulma hoitoon on potilaan eikd palvelun
tuottajan. Esimerkiksi erikoissairaanhoidossa potilas voi olla hoidossa useallakin osastolla. Vaikka potilaan
hoidon koordinaatiovastuu siirtyy tilldin palvelutapahtuman aikana osastolta toiselle, néistd eri osastojen
tuottamista prosessitapahtumista muodostetaan yksi palvelutapahtuma, kun hoidon syy ei muutu.

Palvelutapahtuman késite pohjautuvat lakiin sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sdhkoisestd
kisittelystd (159/2007). Palvelutapahtuman tunnistetietoihin kuuluvat palvelutapahtuman tyyppi, yksildinti-
tunnus ja ajankohta. Palvelutapahtuman tyyppi ilmaistaan luokituksella Palvelutapahtuman laji. Palveluta-
pahtumat yksiloiddan OID-tunnuksella ja tapahtuman ajankohta ilmaistaan vdhintdén pdivdmadrdn tark-
kuudella.
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9 Tulosyy, hoidon syy ja*diagnoosi

Hyva tietaa

Potilaan hoitoon tulon syyn kirjaamisessa on kaytossa kaksi termié. Tulosyylla tarkoitetaan
potilaan itsensa ilmoittamaa syyta ja hoidon syylla puolestaan ammattilaisen arvioimaa syyta.
Hoidon syy kirjataan aina koodattuna ICD- tai ICPC -luokituksia kédyttaen. Potilaan kertoma
tulosyy Kirjataan (tai potilas kirjaa) kéyttden vapaata tekstia.

Diagnoosi kirjataan ICD- tai ICPC-luokitusta avulla. Diagnoosin merkint&a voidaan
tarkentaa lisdksi kaytossasi luokituksilla, jotka kuvaavat diagnoosin tyyppié (paa- vs. sivu-
diagnoosi), kestoa (maaraaikainen vs. pysyva) ja varmuutta (epaily vs. todennékdinen tai
varma). Jos merkinté paddiagnoosista puuttuu, tulkitaan ensimmadinen merkitty diagnoosi
paadiagnoosiksi.

Tiedonhallintapalvelu koostaa potilaan diagnooseista listan, jonka potilastietojarjestelmén
tulisi pystya esittamaan selkeésti niin, ettd pysyvat diagnoosit ja voimassa olevat maaréa-
aikaiset diagnoosit erottuvat helposti.

Potilaan hoitoon tulon syy voidaan kirjata potilaan itsensa kertomana vapaamuotoisena ja ammattilaisen
arvioimana koodatussa muodossa. Hoidon syy kirjataan aina koodattuna. Tietojen kirjaamiseen kaytettavia
luokituksia on kuvattu taulukossa 9.

Taulukko 9. Potilaan tulosyyn, hoidon syyn ja diagnoosien kirjaamiseen kaytettavia luokituksia.

Kirjaamisen luokituksia

THL — Tautiluokitus ICD-10

Kuntaliitto — ICPC Perusterveydenhuollon luokitus

AR/YDIN - Diagnoosin/toimenpiteen ensisijaisuus

AR/YDIN - Pysyvyys

AR/YDIN — Varmuusaste

THL — Tiedon lahde

AR/YDIN - Terveystiedon voimassaolon paattymisen syy

9.1 Tulosyy
Tulosyy-tieto kuvaa potilaan itsensd ilmoittaman, omaan kokemukseensa ja ndkemykseensd perustuvan
arvion syysta tai syistd, jotka ovat johtaneet yhteydenottoon tai hoitoon hakeutumiseen. Potilaan henkil6-
kohtaiset hoitoon hakeutumisen ja muiden yhteydenottojen syyt voivat liittya erilaisiin oireisiin, aiemmin
diagnosoituihin sairauksiin tai diagnostisiin ja hoidollisiin toimenpiteisiin tai 1a&kitykseen liittyviin tarpei-
siin. Tulosyy-tietoja on perinteisesti kirjattu vapaamuotoisena tekstind ajanvarauksen tai ilmoittautumisen
yhteydessa ja tulotilanteessa erityisesti perusterveydenhuollon vastaanotoilla.

Tulosyyn Kirjaa terveydenhuollon ammattihenkil® tai puhelinneuvonta- tai vastaanottopisteessa toimiva
muu vastaava henkil6 vapaana tekstind mahdollisimman autenttisena potilaan (tai hdnen edustajansa) ilmoi-
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tuksen pohjalta. Tulevaisuudessa sihkoiset palvelut ja tietojirjestelmit mahdollistavat myds sen, ettd poti-
las voi kirjata tulosyyn itse.

Tulosyyn kirjaamiseen liittyvédé ohjeistusta tullaan jatkossa tarkentamaan, muun muassa suhteessa hoi-
don syy- ja diagnoositiedon kirjaamiseen

9.2 Hoidon syy

Hoidon syy -tieto ilmaisee terveydenhuollon ammattihenkilon nikemyksen vastaanottokdynnilld hoidetusta
terveysongelmasta. Hoidon syy pohjautuu aina ammattihenkilén havaintoon ja arvioon ja sen madrittdmi-
nen tapahtuu vastaanottotilanteen edetessé ja perusteella. Tulosyy-tiedosta poiketen hoidon syy -tieto edel-
lyttdé aina terveydenhuollon ammattihenkilon aktiivista kannanottoa potilaan terveysongelmaan ja tilantee-
seen.

Hoidon syyn kirjaaminen tapahtuu terveydenhuollon ammattihenkilon koulutuksen, ammatillisen osaa-
misen, tehtdvien ja tydnkuvan pohjalta. Hoidon syyksi kirjataan ne ennaltachkdisevét toiminnot, oireet,
vaivat ja sairaudet, jotka ovat hoidon ja toiminnan kohteena tai muutoin ovat kisiteltdvini kyseiselld het-
kelld. Potilaan perus- tai pitkdaikaissairaudet kirjataan hoidon syyksi ainoastaan silloin, kun ne ovat ajan-
kohtaisesti hoidettavina.

Hoidon syy -tieto kirjataan Tautiluokitus ICD-10:1ld tai ICPC-2 Perusterveydenhuollon luokituksella.
Hoidon syité voi olla yksi tai useampia. Hoidon syy -tiedon avulla potilaan hoidon perusteet voidaan kirjata
myds silloin, kun yksityiskohtaisen diagnoosin asettaminen ei ole mahdollista. Esimerkiksi potilaan hoidon
kdynnistyessé tai hoitoprosessin alkuvaiheissa merkittdvé osa potilaskontakteista saattaa olla vaikeasti méé-
riteltdvissd tarkkojen etiologisten, patologisten ja morfologisten diagnoosien avulla (Komulainen, 2012).
Hoidon syy voidaan tilldin rinnastaa “tyddiagnoosiin”. Toisaalta myds muut kuin lddketieteellisen koulu-
tuksen saaneet terveydenhuollon ammattihenkildt voivat asiantuntijavastaanotoillaan kirjata ammattilaisen
arvioon pohjautuvan tiedon hoidon syysté ja hoitamistaan terveysongelmista ICPC-2-luokituksella.

Hoidon syy voidaan tarvittaessa luokitella, diagnoosien tapaan, paé- tai sivusyiksi (ks. tarkemmin luku
9.3). Hoidon péésyy voi esimerkiksi olla paénsarky, ja hoidon sivusyitd masentuneisuus seké sosiaaliset
ongelmat. Hoidon syyn nimi tuodaan oletusarvoisesti koodin perusteella ICD- tai ICPC-luokituksesta.
Mahdolliset koodinimen tdsmennykset, tarkennukset ja lisdykset kirjataan erilliseen lisdtietokenttddn.

Hoidon syyn synonyymind on kéytetty myds termejéd kiyntisyy ja kdynnin syy (Rautiainen et al, 2013).
Hoidon syy -tiedon mahdollisimman varhaisessa vaiheessa tapahtuva kirjaaminen tukee kliinisen paatok-
sentuen kdyton mahdollisuutta.

Hoidon syyn kirjaamista on kuvattu tarkemmin Suomalaisessa tautien kirjaamisen ohjekirjassa (Komu-
lainen, 2012). ICD-10- ja ICPC-2 -luokituksia esitellddn yksityiskohtaisemmin oppaissa Tautiluokitus ICD-
10 (2011) ja ICPC-2 Perusterveydenhuollon kansainvdlinen luokitus (Kvist ja Savolainen, 2010).’

9.3 Diagnoosi

Diagnoosi ilmaisee lddketieteellisesti médritetyn taudin. Silld tarkoitetaan taudin olemassaolon ja laadun
madrittdvaa taudin kuvausta (Komulainen, 2012). Diagnoosi-tiedon kirjaa potilasta hoitava l4dkéri mahdol-
lisimman varhaisessa vaiheessa. Diagnoositiedon teknisend kirjaajana voi kuitenkin toimia myds muu kuin
ladketieteellisen koulutuksen saanut henkild.

Diagnoosi kirjataan /CD-10- tai I[CPC-2-luokituksella. Diagnooseja voi olla yksi tai useampia. Diag-
noosin nimi tuodaan oletusarvoisesti koodin perusteella ICD- tai ICPC-luokituksesta, mutta diagnoosin
tehnyt 144kéari voi myds muokata diagnoosin nimed luokituksessa kdytettyd termid tdsméllisemméksi. Mah-
dolliset koodinimen tdsmennykset, tarkennukset ja lisdykset voidaan myds kirjata diagnoosin nimen peréin
(esimerkiksi: ICD-10 S92.0 Kantaluun murtuma, oikean jalan).

Tiedonhallintapalvelun (Virkkunen et al, 2012) yhteydessé erotetaan toisistaan méairdaikaiset ja pysy-
viisluonteiset diagnoosit:

- Mddrdaikainen diagnoosi on diagnoosi, jolla ei ole pitkdaikaista merkitystd potilaan terveyden,
hyvinvoinnin tai muiden terveysongelmien hoidon kannalta.
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- Pysyvdisluonteinen diagnoosi on pitkékestoinen tai pysyva tai jolla sen viistyttydkin on merkitysta
potilaan terveydentilan, hyvinvoinnin tai muiden terveysongelmien hoidon kannalta. (ks. luku
9.3.2, Diagnoosin pysyvyys.)

Kéaynnin diagnooseilla viitataan kulloisenkin kontaktin yhteydessd hoidettuihin terveysongelmiin, hoi-
don syihin ja (méirdaikaisiin tai pysyvaisluonteisiin) diagnooseihin (ks. myds luku 9.2). Sellaisia aiempia
diagnooseja, joilla ei ole merkitysti ajankohtaisen terveysongelman tutkimisessa, hoidossa tai ennusteessa,
tai jotka eivét kulloisellakin hetkelld vaikuta potilaan terveydentilaan, ei tule merkitd hoitotapahtuman
diagnooseiksi.

Diagnoosin lisémaéreitd ovat diagnoosin ensisijaisuus, pysyvyys, varmuusaste, tiedon ldhde sekd diag-
noosin (terveystiedon) péaittymisen syy. Kutakin lisdméérettd kdytetddan silloin, kun se on potilaan hoidon
kannalta mielekéstd. Luvussa Hoidon syy kuvatun esimerkin mukaisesti pdddiagnoosi voisi olla pdansérky
(ICD-10 R51.80), todennikoinen tai varma, méirdaikainen. Tutkimusten edetessd diagnoosiksi tulisi aivo-
kasvain (ICD-10 D43), epdilty, médrdaikainen, joka edelleen tismentyisi jatkossa meningeomaksi (ICD-10
D32.0), todenndkdinen tai varma, pysyvaisluonteinen.

Diagnoosille tuotetaan automaattisesti tieto anto- ja paédttymispéivéstid. Diagnoosin antopdivé tarkoittaa
pdivaa, jolloin diagnoosi on todettu. Padttymispdivdmaéédran muodostuminen on kuvattu tarkemmin luvussa
9.3.5.

Hoidon syyn kirjaamista on kuvattu tarkemmin Suomalaisessa tautien kirjaamisen ohjekirjassa (Komu-
lainen, 2012). ICD-10- ja ICPC-2 -luokituksia esitellddn yksityiskohtaisemmin oppaissa Tautiluokitus ICD-
10 (2011) ja ICPC-2 Perusterveydenhuollon kansainvdlinen luokitus (Kvist ja Savolainen, 2010).’

9.3.1 Diagnoosin ensisijaisuus

Kirjatun diagnoosin merkitysti kunkin hoitotapahtuman yhteydessé kuvataan potilaskertomuksessa pai- ja
sivudiagnoosimaireilld. Pdddiagnoosilla tarkoitetaan potilaan hoidon kannalta kyseisessé hoitotilanteessa
ensisijaista diagnoosia. Sivudiagnoosilla tarkoitetaan muita potilaan hoidon kannalta toissijaisia diagnoose-
ja, joilla on kuitenkin kyseisessd hoitotilanteessa vaikutusta potilaan tutkimiseen, hoitoon, ennusteeseen tai
hénen vélittdmé&én terveydentilaansa.

Tieto diagnoosin ensisijaisuudesta kirjataan Diagnoosin esisijaisuus -luokituksen mukaisesti. Kéynnille
tai hoitojaksolle tulee madrittdd paddiagnoosi viimeistddn hoitojakson tai kéynnin péittyessi. Paddiagnoo-
siksi merkitdén se terveysongelma ja tauti, joka on ollut ensisijainen kyseisen hoitotapahtuman aihe. Kuta-
kin kdyntid tai hoitojaksoa kohden voi olla vain yksi pidddiagnoosi. Mikali sitd ei ole méadritelty, ensimmaéi-
seksi merkitty diagnoosi tulkitaan pdi- ja muut diagnoosit sivudiagnooseiksi.

9.3.2 Diagnoosin pysyvyys

Diagnoosin pysyvyydelld viitataan diagnoosin ajalliseen ulottuvuuteen potilaan hoidossa. Diagnoosin py-
syvyys - tieto liittyy siihen, aiheuttaako asetettu diagnoosi potilaalle pitkdaikaista hoidon tarvetta tai vaikut-
taako kerran asetettu diagnoosi hdnen tulevaan terveydentilaansa tai hénelle muiden sairauksien johdosta
annettavaan hoitoon. Hoitoon liittyessdin my0s pitkdaikaisdiagnoosit kirjataan kdynnin tai hoitojakson
diagnooseiksi.

Diagnoosin pysyvyyttd kuvataan tarvittaessa Pysyvyys-luokituksen avulla. Diagnoosi voi olla méiréai-
kainen tai pysyvéisluonteinen:

*  Mddrdaikainen diagnoosi tarkoittaa sellaista ohimenevéa sairauden, vamman tai muun terveys-
ongelman diagnoosia, jolla ei ole pitkdaikaista merkitystd potilaan terveydentilan, hyvinvoinnin
tai muiden terveysongelmien kannalta.

*  Pysyvdisluonteinen diagnoosi on pitkdaikainen tai pysyviisluontoinen ja silld voi olla erityisté
merkitystd potilaan terveyden, hyvinvoinnin ja hoidon kannalta sairauden tai muun terveyson-
gelman véistyttyakin.

Diagnoosit nédytetdéin Tiedonhallintapalvelun (Virkkunen et al, 2012) diagnoosikoosteella (ks. tarkem-
min luku 9.3). Pysyviisluonteiset diagnoosit vaikuttavat muiden sairauksien etenemiseen ja hoitoon ja siksi
niilld on merkitystd useimpien potilaskontaktien yhteydessé, vaikka ne eivét olisikaan varsinainen hoitoon
hakeutumisen syy.
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Diagnoosin pysyvyyden méérittdminen on vapaaehtoista'mutta suositeltavaa. Diagnoosien pysyvyydelle
voidaan potilastietojdrjestelmissd antaa oletusarvoja. Kiyttdjan pitdd pystyd tarvittaessa muokkaamaan
oletusarvojen mukaisia tietoja, ja potilastietojirjestelmien tulee mahdollistaa timd muokkaaminen kéytta-
jélle.

Pysyviisluonteinen diagnoosi sdilyy diagnoosilistalla yleensd pysyvisti. Méérdaikaiselle diagnoosille
voidaan tarvittaessa antaa paédttymispdivé jo diagnoosia kirjattaessa. Tieto siitd, onko diagnoosi padsaantoi-
sesti ja oletusarvoisesti pitkdaikainen (Pysyvyys = Pysyvéisluonteinen), médritelldén ja julkaistaan lisdtieto-
kenttdnd ICD- ja ICPC-luokituksissa. Diagnoosin pysyvyyden oletusarvon lisdtietomaérittelyt on hyviksyt-
ty koodistopalvelimelle tuotettavaksi ja madrittelyt ovat eteneméssé julkaisemista viimeisteleviin tarkistuk-
siin.

Mikdli potilaalla on aiemmin muualla todettu pysyvéisluonteinen diagnoosi, ja kyseinen diagnoosi halu-
taan kirjata potilaan diagnoosiksi, voidaan diagnoosin toteaja ja toteamispdivé kirjata menneisyyteen esi-
merkiksi vuoden tarkkuudella tai jéttdd kirjaamatta. Tiedonhallintapalvelun diagnoosilistalla oleva diag-
noosi voidaan vastaavasti merkité tarvittaessa (mikéli potilas esimerkiksi parantuu) pédttyneeksi. Tdma
tapahtuu tekemilld diagnoosista uusi merkinté ja antamalla sille paittymistiedot, pdiviys ja péddttymisen
syy (ks. tarkemmin luku 9.3.5).

9.3.3 Diagnoosin varmuusaste

Diagnostiikalle on ominaista sen epdvarmuus. Diagnoosille voidaan antaa epdvarmuuden astetta kuvaavia
médreitd. Diagnoosin varmuusaste kirjataan Varmuusaste-luokituksella. Diagnoosi voi tdlloin olla Epdilty
tai Todenndkdéinen tai varma.

Epdilty diagnoosin varmuusasteena viittaa kdytettédvissd olevien tietojen perusteella oletettuun diagnoo-
siin, riskiin tai hoidon tarpeeseen, jonka todentamiseksi tarvitaan lisétietoja tai muiden mahdollisten diag-
noosien poissulkemista. Diagnoosi, riski tai hoidon tarve voi kéytettivissd olevien tietojen perusteella olla
my0s todenndkdinen tai varma.

Diagnoosien varmuusastetta ilmoittavien méareiden kéyttd ei ole pakollista, mutta niitd suositellaan
kaytettavéksi silloin, kun se potilaan sen hetkisen tai tulevan hoidon tai tutkimusten kannalta on perustel-
tua. Téllainen tilanne saattaa olla esimerkiksi epdiltdessd pitkdaikaista tai vakavaa sairautta siind vaiheessa,
kun diagnoosin varmistavat (tai poissulkevat) tutkimukset ovat vield suunnitteluvaiheessa tai tyon alla.
Tietoa epdillyksi kirjatusta diagnoosista voidaan télloin kéyttdd kliinisen paatoksenteon tuessa.

9.3.4 Tiedon lahde

Diagnoosin kirjaamisessa voidaan tarvittaessa ilmaista tiedon ldhde eli keneltd tieto on perdisin Tiedon
ldhde -koodiston avulla. Tiedon ldhteend voi olla esimerkiksi toinen hoitava organisaatio tai potilas tai
hinen edustajansa.

9.3.5 Diagnoosin paattymisen syy
Diagnoosin paédttymispdivd on pdivimairé, jolloin diagnoosin mukainen tauti on todettu paittyneeksi.

Diagnoosin péddttymispdivén oletuksena on merkinnén kirjaamispdivé. Niiltd osin kuin pysyviisluontei-
seksi merkitty diagnoosi on tarpeellista muuttaa pééttyneeksi, esimerkiksi potilaan parantuessa, diagnoosil-
le tulee kirjata padttymisen syy.

Diagnoosin pédttymisen syy kirjataan Terveystiedon voimassaolon pddttymisen syy -luokituksen avulla.
Paattymisen syitd voivat olla Parantunut, Tarkentunut, Virheellinen kirjaus ja Muu syy.

Suositeltavaa on, ettd Tiedonhallintapalvelun pitkdaikaisdiagnoosilistalla (Virkkunen et al, 2012) on
toiminto, jonka avulla jérjestelmé kopioi padttymiskirjaukselle alkuperdisen kirjauksen tiedot automaatti-
sesti ja kysyy kayttéjéltd vain lopetuksen syytd sekd antaa mahdollisuuden muuttaa paéttymispdivéa.

Diagnoosit nédytetdén diagnoosilistalla aina kdyntipdivimadrien mukaisesti, uusimmat ensin. Pysyvéis-
luonteisista diagnooseista niytetdin listalla kaikki ne diagnoosit, joita ei ole merkitty péadttyneeksi. Péétty-
neet diagnoosit saadaan esiin erikseen haettaessa.
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9.3.6 Hoitoepisodi ja diagnoosin episoditunnus

Hoitoepisodilla (episode of care) viitataan potilaan tiettyyn terveysongelmaan liittyvdén, ajallisesti etene-
védn hoidon kokonaisuuteen, johon voi siséltyd useita hoitotapahtumia.

Potilastietojérjestelmat tuottavat kullekin diagnoosille episoditunnuksen, jonka avulla diagnoosi voidaan
liittdd potilaan hoitoepisodiin. Episoditunnuksen avulla yksittdisen potilaan samaan sairauteen liittyvid
tapahtumia voidaan liittdd yhteen palvelujen antajasta riippumatta (vrt. esimerkki luvussa 9.3).

Terveydenhuollon ammattihenkilén kirjatessa diagnoosia, jirjestelmé liittdd kyseisen diagnoosin auto-
maattisesti vanhaan diagnoosiin, eli antaa diagnooseille saman episoditunnuksen, mikdli sama diag-
noosikoodi esiintyy potilaan pitkdaikaisdiagnoosien listalla tai alle kolme kuukautta vanhoissa kédyntidiag-
nooseissa.

Mikéli diagnoosi on yli kolme kuukautta vanhoissa kidyntidiagnooseissa, kysytddn kayttdjalta liittyyko
diagnoosi vanhaan diagnoosiin vai onko uusi sairaus. Jos diagnoosi ei liity aikaisempaan, muodostaa jarjes-
telmd uuden episoditunnuksen. Jos potilaalle ei ole aiemmin kirjattu kyseistd diagnoosia, muodostetaan
uusi episoditunnus.

Diagnoosin kirjauksen yhteydessa kéyttdjilla on tarvittaessa mahdollisuus liittdd diagnoosi mihin tahan-
sa potilaan hoidon syy -diagnooseista tai pitkdaikaisdiagnooseista 10ytyvéddn diagnoosiin esimerkiksi poi-
mimalla vanha diagnoosi uuden kirjauksen diagnoosiksi tai hoidon syyksi.

Jos diagnoosikirjaus tehdddn kopioimalla vanha diagnoosimerkintd, kopioidaan vanhan merkinnin
episoditunnus uuteen merkintédn, vaikka diagnoosikoodia muutettaisiin uudessa kirjauksessa. Jos samalla
kertaa kirjataan useampi diagnoosi, joita potilailla ei ole pitkdaikaisdiagnooseissa tai alle kolme kuukautta
vanhoissa kiyntidiagnooseissa, saa kukin diagnoosi oman episoditunnuksen. Aina vanhan diagnoosin kopi-
oiminen ei ole mahdollista juuri siksi, ettd my0s episoditunnus kopioituu. Esimerkiksi toisen lonkan murtu-
essa ei voida kopioida aikaisempaa lonkkamurtumadiagnoosia, koska kyseessd on toinen episodi.

Hoitoepisodille ei toistaiseksi tarvitse tuottaa nimeé. Episodin nimi voidaan kuitenkin tuottaa automaat-
tisesti siten, ettd uuden episodin nimeksi asetetaan oletuksena diagnoosin nimi. Episodin nimi voi muuttua
episodin aikana ja nimend kéytetdéin aina uusimman kirjauksen mukaista nimed. Vanhaan episodiin liitty-
véssa kirjauksessa episodin nimeksi tulee oletuksena vanhan episoditunnuksen mukainen nimi. Molemmis-
sa tapauksissa kiyttdjan tulee kuitenkin voida muuttaa episodin nimed tarvittaessa. Episodin nimi voi siis
muuttua episodin aikana ja episodin nimené kéytetdéin aina uusimman kirjauksen mukaista episodin nimed.
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10 Riskitiedot

Hyva tietad

Riskitiedot ovat tietoja, joiden huomiotta jattdminen voi aiheuttaa riskin potilaan tai henkil6-
kunnan terveydelle. Kriittiset riskitiedot kasittavat allergiset ja la&keaineen aiheuttamat
henke& uhkaavat reaktiot ja muut riskit, jotka aiheuttavat hengenvaaran.

Riskit kirjataan kayttéen riskitiedon aste- ja pysyvyyskoodistoja, tarvittaessa ICD-
diagnoosikoodia ja riskitiedon tyyppi koodistoja. Ladkeaineiden ATC-koodia kéytetaan
silloin, kun riski liittyy l&dkeaineeseen, esim. laékeallergiaan.

Riski voidaan kirjata my®os silloin, kun vékivaltainen potilas aiheuttaa vaaraa henkilo-
kunnalle eiké ole vaaraksi pelkastaan itselleen.

Riskitiedot koostuvat kriittisista riskeista ja potilaan hoidossa tai henkilékunnan turvallisuudessa huomioi-
tavista tiedoista. Riskien kirjaamisessa kaytettavia luokituksia on koottu taulukkoon 10.

Taulukko 10. Potilaan riskitietojen kirjaamiseen kaytettavia luokituksia.

Kirjaamisen luokituksia

AR/YDIN — Riskitiedon tyyppi

AR/YDIN — Riskitiedon aste

AR/YDIN — Varmuusaste

AR/YDIN - Pysyvyys

THL — Tautiluokitus IDC-10

Kuntaliitto — ICPC-2 Perusterveydenhuollon luokitus

Fimea — ATC-luokitus

THL — Toimenpideluokitus

10.1 Riskitiedot

Riskitiedot ovat tietoja, joiden huomiotta jattdminen voi aiheuttaa riskin potilaan tai henkilokunnan tervey-
delle. Tietoja kaytetd&n huomauttamaan potilasta hoitavia henkil@ita siitd, etti hoitoa tdytyy mahdollisesti
toteuttaa tavanomaisesta poikkeavalla tavalla. Riskitiedon tyypin ilmaisemisessa kaytetddn Riskitiedon
tyyppi -koodistoa. Riskitiedot jaetaan kriittisiin ja hoidossa huomioitaviin tietoihin ja niiden ilmaisemisessa
hyodynnetaan Riskitiedon aste -koodistoa.

10.1.1 Riskin tyypin kirjaaminen

Riskitiedon tyyppi -koodistolla ilmaistaan millaisesta riskitiedosta on kyse (ks. taulukko 11). Riskitietojen
tarkoitus on tulla huomioiduksi kaikissa tarpeellisissa tilanteissa. Jaottelu kriittisiin ja hoidossa huomioita-
viin tietoihin helpottaa tarkeimpien tietojen huomaamista. Riskitietojen kirjaamiseen tulee suhtautua Kkriitti-
sesti. Niité arvioidaan aina potilaskohtaisesti ja kKirjaamiskaytannot sovitaan organisaatiokohtaisesti.
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Taulukko 11. Riskityyppien paaluokat.

Koodi Riskityyppi

L Ladkereaktiot ja-allergiat

A Muut allergiat

S Riskitaudit

\Y% Verituotteiden annossa huomioitavat asiat
H Erityishuomiointia vaativat hoidot

I Vieras kudos ja materiaali

E Moniresistentit mikrobit ja eritystarve

R Hoidon rajaukset

K Kayttaytymiseen liittyvat riskit

M Muut riskit

Taulukossa 11 on riskien pdiluokat. Kukin pdéluokka jakaantuu 2-8 tarkempaan riskiluokkaan. Luokitus on
julkaistu koodistopalvelimella. Tarkoitus on, ettd jatkossa potilastietojdrjestelméssa tietty toimenpide tai ICD-10
koodattu diagnoosi saisi automaattisesti aikaan riskin kirjauksen, joka varmennetaan kirjauksen tekijéltd. Télloin
myds ICPC-koodilla kirjattu diagnoosi voi ICPC - ICD-10 -siltauksen johdosta synnyttié riskikirjauksen.

Kayttdytymiseen liittyvien riskien alaluokan K1 vikivaltaisuus hoitotilanteessa voi kirjata, vaikka poti-
las ei olisikaan riski itselleen, silld uuden médritelmén mukaan myds ne riskit, jotka aiheuttavat riskin hen-
kilokunnan terveydelle, kirjataan.

Riskitietoja tarvitsevat ajankohtaisiin ja tuleviin hoitoihin osallistuvat terveydenhuoltoa toteuttavat hen-
kilot. Riskitiedot kirjataan riskitietondkymaille. Luokituksen avulla ilmoitettavan tiedon liséksi voidaan
kayttdd vapaamuotoista tekstid. Riskitietoihin siséltyy lisdksi pdivdmaiérd, jolloin riskitieto on todettu tai
poistettu. Pdivdmééritieto tuotetaan jéirjestelmétasolla, jossa oletusarvona on merkinnintekopdivimaara.
Ristitiedon anto tai poistopdivé on kirjattava véhintdan vuoden tarkkuudella, mutta se voidaan kirjata myos
tarkemmalla tasolla.

Muita riskien kirjaamisessa kaytettdvid luokituksia ovat:

* Tiedon lihde -koodiston avulla ilmaistaan kenelté tai misti tieto riskisté on perdisin.

*  Varmuusaste -koodistolla ilmaistaan riskin varmuusaste. Koodistoa kdytetdan silloin, kun halutaan
kuvata diagnoosin tai riskin todenndkdisyytta.

*  Pysyvyys. Pysyvyystiedon avulla voidaan erotella pysyvéisluonteiset riskit mééraaikaisista riskeis-
td. Médrdaikaiselle riskille voidaan asettaa haluttaessa padttymispéiva jo kirjatessa. Tieto riskin py-
syvyydesti voi helpottaa tiedon elinkaaren hallinnointia ja tiedon hakemista (esimerkiksi "hae py-
syvéisluonteiset riskitiedot").

Potilastietojérjestelmissd voidaan kriittiset riskitiedot tuoda aktiivisesti kdyttédjélle tiedoksi, kun taas
hoidossa huomioitavia tietoja ei ole tarpeen tuoda, vaikka ne kuuluvatkin riskitietorakenteen alle. Tiedon-
hallintapalvelun koosteelle (Virkkunen et al, 2012) tulevat kaikki voimassa olevat riskit.

Jos epiilty riskitieto, esimerkiksi jokin diagnoosi, on kirjattu riskitaudiksi, mutta epdily osoittautuu vaé-
raksi, poistetaan tieto riskitaudista tilanteen varmistuttua. Samoin toimitaan taudin mahdollisesti vdistyessa.

10.1.2 Riskin aste

Riskin asteen oletusarvo tulee riskityypin mukaan, mutta kayttéja voi muuttaa sita.

Kriittiset tiedot ovat tietoja, joiden huomiotta jittdminen voi aiheuttaa hengenvaaran tai muun huomat-
tavan riskin potilaalle, henkilokunnalle tai ympdristolle ja joiden huomioiminen aiheuttaa tarpeen hoidon
jérjestamiseen tavanomaisesta poikkeavalla tavalla.
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Hoidossa huomioitavat tiedot ovat tietoja, joiden huomioiminen vaikuttaa potilaan hoitoon mutta joiden
huomiotta jattdminen ei aiheuta hengenvaarallista tai muuta huomattavaa riskié potilaan tai henkilokunnan
terveydelle tai ympdéristolle. Kriittisistd riskitiedoista ja hoidossa huomioitavista tiedoista on tarkemmin
alempana.

10.1.3 Selite, riskin huomiointi potilaan hoidossa

Riskin tyyppi ja siihen liittyva lisétieto ei vilttdmaéttd selkedsti kuvaa riskin vaikutuksia potilaan hoi-
toon. Sen vuoksi riskitiedoissa-on mahdollisuus kuvata erilliselle selitteelle sitd, miten riski tulee huomioida
potilaan hoidossa. Selitteeseen kidyttdjat voivat vapaamuotoisesti kirjata, miten riski vaikuttaa hoitotoimen-
piteisiin. Esimerkiksi poikkeavan anatomian (lisdtieto ahdas virtsaputki) selitteend voi olla “katetrointi ei
onnistu, tehtdvi aina rakkopunktio katetroinnin sijaan”.

10.2 Kiriittiset riskitiedot

Kriittiset riskitiedot késittévat allergiset ja ladkeaineen aiheuttamat henked uhkaavat reaktiot ja muut riskit,
jotka aiheuttavat hengenvaaran.

Henked uhkaaviksi lddkereaktioiksi kirjataan anafylaktiset tai muut henked uhkaavat ladkeainereaktiot,
jotka aiheuttavat hengenvaaran. Diagnoosin (riskin nimi) lisdksi lddkeainereaktiolle kirjataan joko valmis-
teen kauppanimi tai vaikuttava lddkeaine (riskitietoon liittyvé tieto). Tieto kirjataan ldékkeen ATC-koodilla
sekd herkkyysreaktion ilmaisevalla ICD 10-koodilla. Ladkehoidon aiheuttama haittavaikutus on kuvattu
tarkemmin Suomalaisten tautien kirjaamisen ohjekirjassa (Komulainen, 2012).

Henked uhkaavaksi ruoka-aineallergiaksi tai muuksi henked uhkaavaksi vilittomdksi allergiaksi kirja-
taan muut kuin lddkeaineesta tai rokotteesta aiheutuvat anafylaktiset tai muut henked uhkaavat reaktiot.
Allergian kirjaamisessa kdytetddn toistaiseksi ICD-10-luokitusta, joka on rajoitetusti kdyttokelpoinen. Al-
lergian aiheuttaja/aiheuttajat kirjataan aina, jos ne ovat tiedossa.

Poikkeavat veriryhmdvasta-aineet kirjataan kriittiseksi riskitiedoksi.

Tahdistimet ja defibrillaattorit. Néiden kirjaaminen kriittisiin riskitietoihin voi tapahtua toimenpiteen
kirjaamisen yhteydessa.

10.3 Hoidossa huomioitavat tiedot

Keskeisiin hoidossa huomioitaviin tietoihin kirjataan niitd tietoja, joita ei kirjata kriittisiin riskitietoihin.
Niiden huomioiminen vaikuttaa potilaan hoitoon, mutta niiden huomiotta jéttdminen ei aiheuta hengenvaa-
rallista riskié potilaan tai henkilokunnan terveydelle tai ympéristolle. Hoidossa huomioitavat tiedot késitta-
viat muun muassa allergiat, ruoka-aineallergiat, lddkeaineen aiheuttamat poikkeavat reaktiot, riskitaudit,
moniresistentit mikrobit, erityishuomiota vaativa ladkitys tai hoitomuoto, siirretyt kudokset ja keinomateri-
aalit, verituotteiden annossa huomioitavat asiat, paihderiippuvuus seka vikivaltaisuus.

Allergian keskeisiin hoidossa huomioitaviin tietoihin kirjataan sellaiset allergiat, joilla on merkitysté po-
tilaan hoidon suunnittelussa ja toteutuksessa. Esimerkiksi muna-allergian aiheuttajana tieto on huomioitava
rokotuksissa, koska rokotteet voivat sisdltdd munaa. Allergian aiheuttaja/aiheuttajat kirjataan aina, jos ne
ovat tiedossa.

Lddkeaineen aiheuttamista poikkeavista reaktioista kirjataan hoidossa huomioitaviksi tiedoiksi sellaiset
ladkkeestd aiheutuneet verisoluvaikutukset ja ihoreaktiot, joita ei kirjata kriittisiin riskitietoihin.

Riskitauteihin kirjataan sellaiset sairaudet, jotka vaikuttavat potilaan hoitoon, kuten tukostaipumus ja
immuunipuutostilat.

Verituotteiden annossa huomioitavat asiat: Hoidossa huomioitaviin verituotteiden annossa kirjattaviin
asioihin kirjataan muut riskit, kuin kriittisiin tietoihin kuuluvat poikkeavat veriryhmévasta-aineet.

Mikrobit ja eristystarve. Hoidossa huomioitava tieto potilaan eristystarpeesta. Ryhméadn kuuluvat poti-
laat, jotka ovat tai joiden epdillddn olevan moniresistenttien bakteerien kantajia. Myds muu eristystarve
ilmaistaan téssa.

Hoidon rajaukset siséltivit tiedon potilaan tekemistd tahdonilmaisuista ja laédketieteellisin perustein
tehdyistd hoidon rajauksista
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Riskitiedot

Potilaan tahdon ilmaisu sisiltdd potilaan ilmoittaman tahdon, joka antaa luvan hoidon lopettamiseen,
kun parantavaa hoitoa ei ole eikd henkild enéd itse kykene ilmaisemaan tahtoaan.

Kayttdytymiseen liittyviin riskeihin kirjataan tieto potilaan tai hénen ldheisensd vékivaltaisuudesta hoito-
tilanteessa sekd hoidossa huomioitavat ladke- ja muut riippuvuudet

Muut riskit siséltdviat muun muassa tiedon dialyysin tai kommunikaatioavun tarpeesta. Ryhmaéén kirja-
taan myoOs esimerkiksi tieto poikkeavasta anatomiasta, joka voi esimerkiksi tehdd intubaation vaikeaksi
anestesian yhteydessa.

10.3.1 Raskaus

Potilaan raskaus vaikuttaa monella tavoin mahdollisiin hoidollisiin interventioihin olematta sairaus. Vaikka
tietoa raskaudesta ei ole maidritelty riskitiedoksi, on se aina kirjattava potilaskertomukseen. Potilastietojér-
jestelmissd tulee olla erillinen rakenteinen tietokenttd raskautta varten, tai potilaan raskaudentila voidaan
ilmaista diagnoositietona. ICD-10-luokituksessa Z32.0 on varmistamaton raskaus ja Z32.1 todettu raskaus.
ICPC-2-luokituksessa W01 on raskausepdily ja W78 raskaus.

10.3.2 Toimenpide- ja ATC-luokitusten kaytto

Ladkeainereaktioiden osalta riskitietoa tarkennetaan lisddmaélld lddkeaineen ATC-luokituksen mukainen
tieto ainakin viiden ensimmaéisen merkin tarkkuudella. Keino- ja siirtoelinten osalta toimenpideluokituksen
koodi yksildi tehdyn toimenpiteen ja sen aiheuttaman riskin.
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11 Terveyteen vaikuttavat\tekijat

Hyva tietda

Terveyteen vaikuttaviin tekijoihin kirjataan tiedot potilaan alkoholin ja muiden pdihteiden
kaytostd, tupakoinnista, litkunnasta ja mahdollisesta raskaudesta. Kirjaamisessa kaytetaan
yleisien mittareiden antamia tuloksia ja tiedot kirjataan Terveyteen vaikuttavat tekijét -otsikon
alle.

Suositus on, ettéd tupakointia ja alkoholin kayttoa koskevat tiedot kysytdén joka toinen
vuosi, mutta samaa aikavalia voi kayttda muidenkin tietojen paivittdmiseen.

Kattavan kirjaamisen avulla saatu vaestotason tieto on luotettavaa ja muutokset potilaiden
terveyskayttaytymisessa ovat seurattavissa.

Terveyteen vaikuttavien tekijoiden kirjaaminen koskee potilaan todetun tilanteen dokumentoimista eri luo-
Kitusten ja mittareiden tai testien avulla. Naitd on koottu taulukkoon 12. Terveyteen vaikuttavien tekijéiden
selvittdmisessa kaytettavia testeja ja kyselyja on kuvattu lisaksi liitteessa 3.

Taulukko 12. Potilaan terveyteen vaikuttavien tekijoiden kirjaamiseen kaytettavia luokituksia.

Kirjaamisen luokituksia mm: Mittareita ja testejd mm:
FinLOINC — Fysiologiset mittaukset Tupakointistatus
THL — Tautiluokitus ICD-10 Fagerstdmin nikotiiniriippuvuustesti
Kuntaliitto — ICPC-2 Perusterveydenhuollon luokitus AUDIT-testi

Nuorten paihdemittari

Liikkumisresepti

11.1 Terveyteen vaikuttavien tekijoéiden kirjaaminen

Potilaan terveyden kannalta oleelliset tekijat on kuvattu rakenteisesti, jotta esimerkiksi paatoksenteon tuen
avulla voidaan tuottaa ehdotuksia riskien minimoimiseksi seké potilaiden terveyskayttaytymisestd saadaan
populaatiotasoista tietoa. Kattava kirjaaminen on tarkedd, jotta populaatiotason tieto on luotettavaa ja muu-
tokset potilaiden terveyskéyttdytymisesséa ovat seurattavissa.

11.2 Terveyteen vaikuttavat tekijat ja niiden mittarit

Terveyteen vaikuttavat tekijat ovat henkilon terveyteen ja sairauteen liittyvié elintapoja ja elaméntilanteita,
kuten tupakointia tai péihteiden kayttod, kuvaavia tietoja. Tietoja tarvitsevat potilaan hoitoon osallistuvat
terveydenhuollon ammattilaiset. Terveyteen vaikuttaviin tekijoihin keskeisissa tiedoissa kuuluvat tupakoin-
ti, paihteet, liikunta, raskaus ja ravitsemus.

Tupakoinnin, alkoholin kayton ja liikunnan maaran kartoitusta varten on olemassa soveltuvia mittareita.
Potilaskertomukseen kirjataan kustakin mittarista saatu indeksiluku. Mittarit kokonaisuudessaan suositel-
laan tallennettaviksi, jotta voidaan seurata mittarin eri osatekijoiden kehitystd myéhemmin. Kussakin koh-
dassa voidaan lisaksi hyddyntad tilanteen sanallista kuvausta otsikoiden avulla.

Terveydenhuollon rakenteisen
THL — Ohjaus 1/2014 51 kirjaamisen opas - Osa |



Terveyteen vaikuttavat tekijat

11.2.1 Todetun tilanteen kirjaaminen

véd neuvontaa ja ohjeistusta hoitotydn luokitusten mukaisesti hoitokertomukseen ja kuntoutuksen erityis-
tyontekijat ammatilliseen tai palvelukohtaiseen ndkymédn. Léadkarit kirjaavat ohjeistuksen ja neuvonnan
véliarvioihin tai loppuarvioon. Ndin ollen ne tulevat myds tallentumaan usealle eri ndkymalle. Kuten mui-
takin keskeisid tietoja, terveyteen vaikuttavia tekijoitd kirjataan vain silloin, kun ne ovat tarpeen potilaan
ongelman hoidossa.

11.2.2 Tupakointi

Tieto potilaan tupakointistatuksesta on suositeltavaa kirjata perusterveydenhuollossa jokaiselta potilaalta
véhintdén kahden vuoden vilein.

Tupakoinnin kirjaamisessa ilmaistaan aina tupakointistatus ja lisdksi tarvittaessa tupakoinnin mééra se-
ka nikotiiniriippuvuus siihen tarkoitetuilla koodistoilla (ks. liite 3).

Tupakoinnin mééri ilmaistaan savukkeina/vrk (FinLOINC: 8663-7) tai askivuosina (FinLOINC: 11366-
2)6. Jos henkild polttaa yhden askin pdivdssd vuoden ajan, tulee yksi askivuosi ja jos 20 vuotta 2 askia pii-
vissd = 40 askivuotta. Potilaan nuuskankdyttd kirjataan vapaalla tekstilld otsikon Terveyteen vaikuttavat
tekijét alle.

Nikotiiniriippuvuutta testataan Fagerstromin kahden kohdan nikotiiniriippuvuustestilld (ks. Tupakka-
riippuvuus ja tupakasta vieroitus, 2012). Testi on julkaistu myds THL:n koodistopalvelimella7. Niko-
tiiniriippuvuus saadaan laskemalla testin kysymysten summapisteet. Potilastietojarjestelmiin voidaan luoda
laskuri joka laskee summan ja sithen on liitetty myds tulkinta.

11.2.3 Péaihteet ja huumaavat aineet

Alkoholin kdyton kartoitukseen soveltuu 10 kohdan AUDIT-testi (ks. kuvaus Vuokko et al, 2012). AUDIT-
testi kuvaa hyvin aikuisen ihmisen alkoholin kéytt6d. Testi on kéytettdvissd muun muassa Terveysportiss.’:l8
ja Piihdelinkissd’. Testin tulos kirjataan vapaalla tekstilld otsikon Terveyteen vaikuttavat tekijét alle, kun-
nes AUDIT-mittari on julkaistu Koodistopalvelimella. Raskaana olevilla ja nuorilla AUDIT-testid voidaan
hyodyntdd keskustelun pohjana, suora indeksin tuottama arvo voi ndiden ryhmien osalta luoda virheellisid
tuloksia, joita ei voida suoraan hyddyntéd esimerkiksi arvioitaessa didin alkoholinkdyton sikidlle aiheutta-
maa riskid. Nuorten pdihdemittareita kuvataan oppaan toisessa osassa CRAFFT) ja 15 (ADSUME).

Huumeiden kéyton osalta voidaan soveltaa OYS:in kéyttdimaa huumekyselyd, josta on esitetty yksinker-
taistettu versio liitteesséd 3. Tulokset kirjataan vapaalla tekstilld otsikon Terveyteen vaikuttavat tekijat alle.

Tieto muista kuin edelld kuvatuista péihtymistarkoituksessa kéytettdvistd aineista kirjataan vapaalla
tekstilld otsikon Terveyteen vaikuttavat tekijét alle. Lisdksi kdytetddn ICD-10-luokituksesta luokkia F10-
F19 tai 272.1-Z72.2 tai ICPC2-luokituksesta koodeja P15-P19. Tieto pdihderiippuvuudesta tulee siirtyd
myds automaattisesti riskitietoihin kohtaan K2 Péihderiippuvuus.

11.2.4 Liikunta

Tieto potilaan terveyden kannalta riittimattomastd liikkkumisesta voidaan kirjata rakenteisesti ICD-10-
luokituksen koodilla Z72.3 Fyysisen harjoituksen puuttuminen.

Kun tavoitteena on saada potilas liikkkumaan riittdva ja turvallinen méérd, kannustimena liikkumiseen
voidaan kéyttad Liikkumisreseptiéiw”. Reseptin rakennetta on maédritetty THL:ssd (Vuokko et al, 2012),

6 http://91.202.112.142/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=273 &versionKey=350
7 http://91.202.112.142/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=247&versionKey=322
8 http://www.terveysportti.fi/xmedia/hoi/hoi50028b.pdf

o http://www.paihdelinkki.fi/testaa/audit

1% http://www.ukkinstituutti.fi/liikkumisresepti/materiaalit
1 http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaartikkeli/tunnus/hoi50075
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Terveyteen vaikuttavat tekijat

mutta lomakekoodistoa ei ole vield saatavilla Koodistopalvelimelta. Koodistopalvelussa julkaisuun asti
voidaan kdyttdd potilaalle tulostettavaa paperiversiota ja tieto liikkunnasta kirjataan vapaamuotoisella tekstil-
13 otsikon Terveyteen vaikuttavat tekijédt alle. Liikkumisreseptid varten on nidkyméiluokituksessa lomake-
muotoinen nikymd LREA Liikkumisresepti aikuisille, joka on miiritelty seuraavasti: “Liikkumisresepti
aikuisille on liikkumistiedon, -tottumusten ja -ohjeiden kirjaamiseen tarkoitettu kirjaamisalusta sihkdisessi
potilaskertomuksessa.”

11.2.5 Raskaus

Tieto naisen raskaudesta on oltava kéytettidvissd hoitopddtoksid tehtdessd. Tiedossa olevan raskauden las-
kettu aika ja raskaudet/synnytykset-luku kirjataan otsikon Terveyteen vaikuttavat tekijét alle. Laskettu aika
ja raskauksien lukumaiiré ovat tulossa osaksi FinLOINC-luokitusta vuoden 2014 piivityksessd, minké jil-
keen kirjaamisessa kdytetdan tatd luokitusta.

Tieto raskaudesta ja myohemmin myds laskettu aika on potilastietojirjestelmissé siirrettivd Hoidossa
huomioitaviin tietoihin (ks. luku 10, Riskitiedot), kun kyseiset tiedot ovat voimassa olevia.

11.2.6 Ravitsemus

Potilaan ravitsemukseen liittyvdt huomiot kirjataan erikoisala- tai ammattikohtaiselle nikymalle otsikon
Terveyteen vaikuttavat tekijét alle, jonne lddkéri kirjaa my0s antamansa ravitsemusohjauksen. Muut am-
mattiryhmit kirjaavat antamansa ohjauksen omien nimikkeistdjenséd mukaisilla luokituksilla.
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12 Tutkimukset ja mittaukset

Hyva tietaa

Tutkimuksilla ja mittauksilla tarkoitetaan téssé fysiologisia mittauksia seké laboratorio- ja
kuvantamistutkimuksia. Tutkimukset ja mittaukset kirjataan kdyttden tutkimusnimikkeistoja
tai FinLOINC-koodia. Laboratoriossa voidaan kayttdd myos yksikon omia koodeja, jos
tutkimus on niin uusi, ettei sille vield ole valtakunnallista koodia.

Vieritutkimuksina tai kotona itse tehdyille tutkimuksille merkitaén tulokseen tieto
tutkimustavasta.

Voimakkaasti odotetusta poikkeava kuvantamistulos voidaan merkita Kkriittiseksi 10ydok-
seksi, jolloin potilaskertomusjarjestelmaan voidaan rakentaa héalytysmenettelyja joilla
lahettava ladkéri saadaan reagoimaan tulokseen nopeasti. Laboratoriotutkimuksilla voi olla
kaytdssa vastaava hélytysraja.

Fysiologisille mittauksille sek& laboratorio- ja kuvantamistutkimuksille on kullekin tiedon-
hallintapalvelussa oma koosteensa, jonka avulla saat tiedon muissa yksikgissa tehdyisté
tutkimuksista ja mittauksista.

Fysiologiset mittaukset koostuvat tutkimus- ja mittaustuloksista sekd laboratorio- ja kuvantamistutkimuk-
sista, joita kirjataan taulukossa 13 kuvatuilla luokituksilla.

Taulukko 13. Potilaan fysiologisten mittausten kirjaamiseen kaytettavia luokituksia.

Kirjaamisen luokituksia

FinLOINC — Fysiologiset mittaukset

Kuntaliitto — Laboratoriotutkimusnimikkeist®

THL - Toimenpideluokitus

THL — Tiedon lahde

12.1 Fysiologiset mittaukset

Fysiologiset mittaustulokset kuvaavat henkilon kliinis-fysiologisia 10ydoksid. Jotta tietoja voidaan késitella
tietokoneen avulla, ne tulee kirjata sovituilla luokituksilla, nimikkeistdilla tai koodistoilla. Ndin kirjattuja
tietoja voidaan hyddyntad potilaan tilassa tapahtuvien muutosten seurannassa tarvittaessa graafisesti, tieto-
jen siirtdmisessa arkistoon ja/tai toiseen potilastietojérjestelmaén seka paatoksenteon tuen tietolédhteend.

12.1.1 FinLOINC-luokitus

Fysiologiset mittaukset kirjataan FinLOINC-luokituksella. FinLOINC:iin on valittu yleisesti kéytettyja,
useilla erikoisaloilla hyddynnettavia tietoja, joiden seurannalla ja muutoksilla on yleensé kliinista merkitys-
ta. Kyseisten mittausten tulos on numeerinen tai luokitteleva tieto, joka tallennetaan strukturoidussa muo-
dossa ja josta voidaan tuottaa esimerkiksi graafisia esityksid tai laskea tunnuslukuja. Laskennallisia suurei-
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Tutkimukset ja mittaukset

ta, kuten BMI, ei sisdllytetd ndihin médrittelyihin, jos ne ovat pédteltdvissd muista tiedoista. FinLOINC on
julkaistu koodistopalvelimellalz, jossa luokituksen tuorein versio on saatavilla.

Kirjaaminen on mahdollista kaikilla hierarkkisen Iuokituksen tasoilla. Hierarkia mahdollistaa sen, ettéd
alemmalle tasolle kirjattuja suureita voidaan hakea ja tarkastella hierarkiassa ylemmalld tasolla olevan ter-
min avulla. Ndin esimerkiksi 8302-2 ”Pituus” sisdltdd my0s tiedot 3137-7 “Pituus, mitattu” ja 3138-5 "Pi-
tuus, ilmoitettu tai arvioitu”.

FinLOINC-luokitus on joiltain osin pééllekkédinen laboratoriotutkimusnimikkeiston kanssa. Kyseisistad
laboratoriotutkimuksista voidaan kayttdd FinLOINC-termia silloin, kun mittaaminen tapahtuu laboratorion
ulkopuolella, esimerkki tdllaisesta on vastaanotolla tehtivd PEF-mittaus. Jos potilastietojarjestelmédn kirja-
taan esimerkiksi potilaan itsensd suorittamia fysiologisia mittauksia, tulee merkitd myds mittauksen tekota-
pa eli tieto siitd, onko kyseessd laboratoriossa tehty mittaus, vierimittaus vai omamittaus.

Kaikki potilaan hoidon kannalta tarpeelliset fysiologiset mittaustulokset, joille on olemassa FinLOINC-
koodi, tallennetaan rakenteisessa muodossa. Jos kirjaamiseen kédytetdin muuta kuin FinLOINC-luokitusta
tai tieto kirjataan ilman luokitusta Fysiologiset mittaukset -otsikon alle, ei mittaustieto tule Tiedonhallinta-
palvelun koosteelle. Tiedon tallentaminen rakenteisessa muodossa ei esté tiedon sanallista kuvaamista ker-
tomustekstissd hyddyntdmalld Fysiologiset mittaukset -otsikkoa, jos timé on tarkoituksenmukaista.

12.1.2 Fysiologisten mittausten kirjaaminen

Fysiologisista mittauksista kirjataan potilastietojarjestelmiin mitattu arvo ja yksikkd paddsddntoisesti SI-
jarjestelmén mukaisina yksikkdind. Potilastietojdrjestelmissd voidaan fysiologisia mittauksia kirjata eri
kohtiin, esimerkiksi kuumekurvaan, hoitokertomukseen tai lddkirien teksteihin ensisijaisesti FinLOINC-
luokituksella tai jos mittaukselle ei ole koodia FinLOINC-luokituksessa, toissijaisesti kirjaamalla Fysiolo-
giset mittaukset -otsikon alle. Mittausten yhteydessd voidaan tarvittaessa ilmoittaa myds mittalaite, jolla
mittaus on suoritettu.

Esimerkki verenpaineen kirjauksesta: FinLOINC-koodit 8480-6 Systolinen verenpaine 125 mmHg ja
8462-4 Diastolinen verenpaine 80 mmHg. Vaikka systolinen ja diastolinen verenpaine tallennetaan erik-
seen, on potilaskertomusjarjestelmédn ndytettdvé tulos totuttuun tapaan kauttaviivalla erotettuna 125/80 ja
kirjauskin tulisi voida tehdé vinoviivalla erotetussa muodossa.

12.2 Tutkimukset

Tutkimuksia ovat laboratoriotutkimukset ja radiologiset tutkimukset, jotka on kuvattu tarkemmin alla omis-
sa luvuissaan.

12.2.1 Laboratoriotutkimukset

Laboratoriotutkimuksilla saadaan tietoa ihmisen terveydentilasta tai diagnosoidaan sairauksia tutkimalla
elimistostéd otettuja ndytteitd, mittaamalla biosignaaleja tai kuvantamalla elimiston toimintoja. Laboratorio-
tutkimukset késittdvat mm. kliinisen kemian ja hematologian (esimerkiksi hemoglobiini tai kolestroli),
kliinisen patologian (esimerkiksi koepalat, irtosolunéytteet), kliinisen mikrobiologian (esimerkiksi baktee-
riviljelyt), kliinisen fysiologian ja kliinisen neurofysiologian tutkimukset.

Jos laboratoriotutkimus on niin uusi, ettei sille vield ole valtakunnallista koodia, voidaan sen kirjaa-
misesssa kayttid toimintayksikossd kiytossd olevaa, omaa koodia. Hyvé tapa olisi, ettd toimintayksikoissd
pyrittdisiin omana koodina kiyttdméin LOINC-koodia". LOINC-koodeja kéyttamalld saavutettaisiin uusi-
en tutkimusten tiedoissa parempi yhtendisyys sairaaloiden vilill.

12 http://91.202.112.142/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=273 &versionKey=350
13 http://www.loinc.org
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12.2.2 Radiologiset tutkimukset

Radiologiset tutkimukset ovat kuvantamismenetelmiin perustuvaa léédketieteellistd diagnostiikkaa. Erilaisiin
kuvantamismenetelmiin liittyvid tutkimuksia ovat esimerkiksi natiivirontgenkuvat (esim. thorax), tietoko-
netomografiat (TT) seki isotooppitutkimukset (rontgenosastojen lisiksi myds kliinis-fysiologisilla osastoil-
la ja sddeyksikdissd). Kuvien lisdksi isotooppitutkimuksissa voidaan tulostaa my0s aktiivisuuskéyriéd (esi-
merkiksi munuaisten toimintatutkimukset ja isotooppirenografiat).

Radiologian yksikdssé tehdyt tai radiologian yksikon toimesta yksikon ulkopuolella tehdyt toimenpiteet
kirjataan tutkimuksina radiologian jarjestelmédn, josta tieto vilittyy potilaskertomusjérjestelméaén. Muiden
yksikoiden tekemdt tutkimukset kirjataan toimenpiteind potilaskertomusjérjestelmédn. Tieto kirjatuista
tutkimuksista vélittyvét valtakunnalliseen sdhkoiseen Potilastiedon arkistoon, jonka kautta tieto potilaalle
tehdyistd tutkimuksista on helposti saatavissa myos muihin sairaaloihin.. Potilastietojérjestelmien kaytetta-
vissd oleva tietosisiltoé on kuvattu koodistopalvelimellaM.

12.2.3 Tutkimusten pyynnét ja lausunnot

Tutkimuksista kirjataan pyynnot ja/tai lahetteet laboratorion tai radiologian ohjelmistoihin tai potilaskerto-
mukseen. Jos osastolla on kiytdssd suppea valikoima tutkimuksia, niin kdytettivyyden edistdmiseksi kéy-
tossd voi olla osajoukko luokituksesta tai kéytettdvit pikatestit voidaan etukidteen sitoa tiettyyn tutkimus-
koodiin. Laboratoriotutkimuspyynnét ja radiologian ldhetteissd pyydetyt tutkimukset kirjataan Laboratorio-
tutkimusnimikkeistélld tai Toimenpideluokituksella. Merkinnén tekijan tiedoissa on myds palveluyksikko-
tieto, jonka pohjalta tiedetddn nikymaériippumattomasti missé tieto on syntynyt.

Vastaukset ja/tai lausunnot 16ydoksistd kirjataan laboratorion tai radiologian ohjelmistoihin, joista tieto
vilittyy potilaskertomukseen. Laboratoriotutkimusten pyynndt ja vastaukset ja/tai lausunnot tallentuvat
laboratorion ndkymaién, radiologisten tutkimusten ldhetteet ja lausunnot radiologian ndkymaén.

Lausuntoihin on myds kirjattu lausunnon antaneen terveydenhuollon ammattihenkilon nimi ja palvelun
toteuttaja sekd ajankohta, jolloin lausunto on annettu.

My0s osastoilla tehdyt laboratoriotutkimukset ja tiedot muualla, esim. osastolla, leikkaussalissa tai
hammashoidossa, tehdyistd rontgenkuvauksista tai ultradénitutkimuksista on tallennettava arkistoon.

12.2.4 Kiriittinen 16ydos

Laboratoriotutkimusten tuloksissa voi olla kiytdssd hélytysraja viitearvoista huomattavasti poikkeaville
tuloksille. Kuvantamistutkimusten lausunnoissa voidaan vastaavasti merkitd huomattavasti odotetusta
poikkeava 16ydos kriittiseksi. Halytysrajan ylittdva tai alittava ja kuvantamistutkimuksen kriittinen 16ydos
voivat potilaskertomusjirjestelméssé laukaista automaattisen hilytyksen, jonka avulla potilasta hoitava
ladkari osaa katsoa tiedon 16yddksestd nopeasti.

12.2.5 Tutkimusten arviointi potilaskertomuksessa

Saaduista tuloksista tehdddn yleensd kirjallinen yhteenveto sekd pohdinta potilaskertomuksen narratiiviseen
tekstiin, jonka avulla voidaan arvioida tutkimuksen tuloksia ja onnistumista sekd ehdottaa mahdollisia jat-
kotoimenpiteitd. Tutkimustulosten yhteenveto kirjataan Tutkimukset-otsikon alle (ks. luku 18.2, Palveluta-
pahtuman yhteenveto).

12.2.6 Muiden tai potilaan itse tekemat tutkimukset

Muista kuin laboratorion tekemistéd tutkimuksista (ei tarkoita FinLOINCin mukaan kirjattavia fysiologisia
mittauksia) pyritdén kirjaamaan tiedot laboratoriondkymaélle nimikkeist6illd kiyttden vierimittaus-lisdtietoa.

Muiden yksikdiden tekemien (esimerkiksi leikkaussalissa tapahtuneiden) kuvantamistutkimusten ja
toimenpiteiden kuvat tallennetaan radiologian kuva-arkistoon. Niistd voidaan antaa lausunto radiologian

14 http://91.202.112.142/codeserver/pages/classification-list-page.xhtml
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jarjestelmédn, mutta ellei niin tehdd, on tutkimustuloksia arvioitava erikoisalanikymalld. Muiden kuin ra-
diologisten kuvien luokituksesta kerrotaan enemmaén luvussa 13 (Toimenpiteet).

Jos potilastietojérjestelméén kirjataan potilaan itsensd suorittamia laboratoriotutkimuksia, tulee kayttda
tutkimuksen tekotapa -kenttéd ja sen lisdksi tarvittaessa liittdé tiedon ldhde Tiedon lihde-koodistolla.

12.2.7 Sateilyaltistus

Sateilylle altistavasta toimenpiteestd tulee tallentaa tiedot, joiden perusteella tutkittavalle tai hoidettavalle
henkil6lle toimenpiteestd aiheutunut séteilyannos voidaan tarvittaessa médrittdad (Sosiaali- ja terveysminis-
terion asetus sdteilyn lddketieteellisestd kéiytostd 423/2000). Potilasta koskeviin asiakirjoihin tai tiedostoi-
hin (esimerkiksi sdhkdiseen potilastietojérjestelméédn) on merkittdvd myds ldpivalaisututkimuksesta ja 14pi-
valaisuohjatusta toimenpiteestd aiheutunut séteilyaltistus (esimerkiksi annoksen ja pinta-alan tulo) silloin,
kun laitteessa on siteilyaltistusta osoittava ndyttd tai laite. Jos téllaista ndyttod tai laitetta ei ole, on kirjatta-
va sellaiset tiedot, ettd niiden perusteella voidaan tarvittaessa maérittdd potilaalle aiheutunut séteilyaltistus.
Osa kuvantamislaitteista tuottaa tiedon sellaisessa muodossa, ettd se voidaan tallentaa automaattisesti radio-
logian tietojirjestelmiin. Asian yksityiskohtainen ohjeistus on Steilyturvakeskuksen ST-ohjeessa 3.3".

15 http://www.finlex. fi/data/normit/25457-ST3-3.pdf
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13 Toimenpiteet

Hyva tietda

Toimenpiteet kirjataan toimenpideluokituksella. Toimenpiteen lisédtietona voidaan kayttaa
tietoa  toimenpiteen - ensisijaisuudesta.  Toimenpiteet  luokitellaan  vaativiin  ja
pientoimenpiteisiin.  Oletuksena on, ettd pientoimenpiteet tulevat tiedonhallintapalvelun
tekemdlle toimenpidekoosteelle vain erikseen haluttaessa. Komplikaatioiden kirjaamisessa
kaytetddn 1CD-10-luokitusta.

Toimenpiteiden ja niiden tarkennusten Kirjaamiseen on kaytettavissa useita luokituksia, joita on koottu
taulukkoon 14.

Taulukko 14. Potilaan toimenpiteiden kirjaamiseen kaytettavia luokituksia.

Kirjaamisen luokituksia

THL - Toimenpideluokitus

AR/YDIN - Diagnoosin/toimenpiteen ensisijaisuus

AR/YDIN — Toimenpiteen tyyppi

SSR — ICD-0O-3-Topografiat

THL — Tautiluokitus ICD-10

PTHAVO - Perusterveydenhuollon avohoidon toimintoluokitus (SPAT)

13.1 Toimenpiteiden kirjaaminen

Potilaskertomusjarjestelmaan tai leikkausosaston tai poliklinikan tietojarjestelméan Kkirjataan potilaalle
tehdyt toimenpiteet Toimenpideluokituksella. Toimenpiteen lisémaéreend on toimenpiteen ensisijaisuus,
jonka ilmaisemisessa hyddynnetddn Diagnoosin ja toimenpiteen ensisijaisuus -koodistoa. Toimenpiteesta
laaditaan toimenpidekertomus, jossa tulee olla riittdvan yksityiskohtainen kuvaus toimenpiteen suorittami-
sesta ja sen aikana tehdyistd havainnoista. Toimenpidekertomuksessa tulee esittdd perustelut toimenpiteen
aikana tehdyille ratkaisuille uusissa tilanteissa (ks. potilasasiakirja-asetus 298/2009).

Toimenpiteet tullaan jakamaan toimenpiteisiin ja pientoimenpiteisiin kéyttden luokitusta Toimenpiteen
tyyppi. Oletuksena on, ettd pientoimenpiteeksi luokiteltu toimenpide ei tule Tiedonhallintapalvelun toimen-
pidekoosteelle, mutta pientoimenpiteet voidaan tarvittaessa hakea koosteelle.

Jos toimenpiteessé ilmenee valittémid komplikaatioita, kuvataan komplikaatio sanallisesti ja komplikaa-
tion diagnoosi kirjataan ICD-10-luokituksella esimerkiksi seuraavasti:

e Toimenpiteen komplikaatio: Infektio
e Komplikaation diagnoosi Muu toimenpit.jalkein.infektio
e Komplikaation koodi T81.4

Myo6hemmin havaittavat komplikaatiot tai haittavaikutukset kirjataan haittavaikutusdiagnoosin kirjaa-
misen periaatteella, koska uutta toimenpidekirjausta ei voida tehda.

Tietoja kaytetddn tehtyjen toimenpiteiden ja niiden tulosten sekd komplikaatioiden tarkasteluun. Tietoja
tarvitsevat sekd senhetkisiin ettd tuleviin palvelutapahtumiin osallistuvat terveydenhuollon ammattilaiset.
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13.2 Toimenpiteisiin liittyvat kuvat ja muut kuvat

Valokuvia voidaan ottaa mm. téhystysten ja toimenpiteiden yhteydessi tai tavanomaisen potilaskdynnin
yhteydessé. Potilaasta voidaan tehdd myds piirroksia. Néin syntyvét kuvat voidaan tallentaa samaan arkis-
toon radiologian kuvien kanssa tai omaan arkistoonsa.

Arkistointia varten kuvien koodauksessa kéytetdédn Toimenpideluokitusta radiologian tutkimusten ta-
paan. Jos esimerkiksi tdhystyksen yhteydessé otetaan kuvia, ne tallennetaan tihystystoimenpiteen koodilla.
Koodin liséksi voidaan kdyttdd tarkentimena ICD-10-diagnoosikoodia vahintdén kolmen merkin tarkkuu-
della ja sijainnin ilmoittamiseen ICD-O-3-topografia-koodia my0s vahintdén kolmen merkin tarkkuudella.
Niin kuvien hakuja voidaan tehda henkildtietojen ja toimenpidekoodin lisédksi myds diagnoosin ja/tai si-

jainnin perusteella.

Terveydenhuollon rakenteisen
THL — Ohjaus 1/2014 59 kirjaamisen opas - Osa |



14 Laakehoito

Hyva tietaa

Laakehoito kirjataan omana kokonaisuutena, ja viimeistadn 1.9.2014 alkaen laékehoidon
merkinnét tallentuvat Potilastiedon arkistoon LAA-nikymén perusteella. Ladkityksen
perustietoja ovat ladkkeen nimi, maard, ladkemuoto, kerta- ja vuorokausiannos seka
annostelutapa, antopéiva ja -aika seka antajan nimi ja ladkkeen maaradjan nimi. Néiden
tietojen liséksi ladkehoidon kirjaamista voidaan tarkentaa rakenteisesti kirjaamalla muun
muassa lddkehoidon luokitusten avulla tai vapaana tekstina.

Organisaatiokohtainen laakityslista (VLAA) korvautuu 1.9.2016 Tiedonhallintapalvelun
valtakunnallisella la4kityslistalla (KLAA). Samalla lagkitysmerkinnan tietosisalté muuttuu
jonkin verran. Téssé Rakenteisen kirjaamisen oppaassa kuvataan vuoden 2014 kirjaamisen
tilannetta.

Potilaan l&&kitykseen liittyvid tietoja voidaan kirjata seké rakenteisesti ettd vapaamuotoisena tekstind. Ra-
kenteisessa Kirjaamisessa kaytettavia luokituksia on koottu taulukkoon 15.

Taulukko 15. Potilaan ladkehoidon kirjaamiseen kaytettavia luokituksia.

Kirjaamisen luokituksia Huom.
Fimea — ATC-luokitus Ladketietokannasta palautuvat tiedot
THL — L&&kehoidon pysyvyys Sahkoisen ladkemdardyksen luokitukset

THL — Tautiluokitus ICD-10

Kuntaliitto — ICPC-2 Perusterveydenhuollon
luokitus

THL — La&kehoidon muutoksen syy

THL — Tiedon lahde

AR/LAAKITYS - Ladkkeenantoreitti

AR/LAAKITYS - Laakkeenantopaikka

AR/LAAKITYS - Laakkeenantotapa

Hoitotyd — Toimintoluokitus (SHToL)

14.1 Laakitysmerkintdjen kirjaaminen

STM:n turvallisen l&8kehoito-oppaan (2006) mukaan l&dkkeiden méarddmisen ja antamisen osalta tulisi
potilasasiakirjoissa olla ladkkeen nimi, maard, ladkemuoto, kerta- ja vuorokausiannos sekd annostelutapa,
antopaiva ja -aika seké antajan nimi ja ladkkeen maarannyt ladkari, jos kyse on muusta kuin osastopotilaan
ladkelistan mukaisesta jatkuvasta ladkityksesta.

Laakitysmerkinnat Kkirjataan potilastietojérjestelmissa sisalloltdén yhtendisin rakentein ja tallennetaan
Kanta-arkistoon viimeistddn 1.9.2014 alkaen laakitysmerkintdjen CDA-madrityksessé kuvatulla tavalla
(Kanta 2011). Tiedonhallintapalvelun koosteen pohjalta potilastietojarjestelmissé naytettava valtakunnalli-
nen ladkityslista (KLAA) tulee kéayttoon viimeistaan 1.9.2016 (Virkkunen et al, 2012). Talloin laakityksen
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rakenteinen kirjaaminen péivittyy joidenkin kenttien osalta. Tisséi Rakenteisen Kirjaamisen oppaan ver-
siossa kuvataan vuoden 2014 tilanne lidékityksen rakenteisen kirjaamisen osalta. Laikehoidon perus-
tietoihin kuuluvat tiedot kirjataan tdssé luvussa kuvatulla tavalla.

14.1.1 Ladkevalmisteen kauppanimi; ATC-koodi, vahvuus ja ladkemuoto

Ladkevalmisteen kauppanimi 16ytyy ATC-luokituksen avulla. ATC-luokitus on julkaistu THL:n koodisto-
palvelimella, mutta sitd on mahdollista kéiyttdd potilastietojédrjestelméssd muun muassa suoraan Ladketieto-
kannan pohjalta. Kun kayttdji valitsee ladkevalmisteen kauppanimen tai vaikuttavan aineen, potilastietojar-
jestelmin on mahdollista tdydentdd kirjausta automaattisesti Ladketietokannassa olevien tietojen pohjalta.
Niéihin tietoihin sisdltyy ladkevalmisteen ATC-koodi, valmisteen nimi, vahvuus, vahvuuden yksikko, 144-
kemuoto, pakkauskoko ja pakkauskoon yksikko. Ladketietokannassa on tieto siitd, jos valmisteella ei ole
ATC-koodia, kuten yhdistelmavalmiste. Ex tempore -ldékkeiden tiedoista voidaan kirjata vapaamuotoisena
tekstind muun muassa ladkkeen vahvuus, lddkemuoto, ATC-koodi ja ATC-koodin mukainen nimi, jos 13-
keseos sisdltdd aineksia lddkevalmisteista.

Ladkkeen vahvuus on esimerkiksi 600, vahvuuden yksikkd esimerkiksi mg (milligramma) ja lddkemuo-
to tabletti. Ladkeinfuusioiden osalta voidaan kirjata infuusionopeus, kokonaisaika ja kokonaisvolyymi.
Vastaavaa rakennetta voidaan kdyttdd suonensisdisté nestehoitoa kirjattaessa.

Ladkkeen perustietoihin kuuluu liséksi tieto lddkkeen pysyvyydestd. Koodistopalvelimella on ladkkeen
pysyvyyden kirjaamista varten paivitetty luokitus Lddkehoidon pysyvyys, joka sisiltdd kolme luokkaa:

- jatkuva,
- maédrdaikainen ja
- tarvittaessa.

14.1.2 Ladkeannos

Ladkkeen annostus voidaan kirjata vapaamuotoisena tekstind, kuten yksi tabletti kolmasti pdivissd 1 tabl x
3 péivéssd”. Ladkkeen annostus voidaan kirjata myds rakenteisessa muodossa. Rakenteisen annostuksen
kirjaamisessa voi kiyttdd apuna syottokoodia, jonka toteutus potilastietojéirjestelmissd on tavanomaista,
vaikkakaan ei pakollista. Valvotun syottdkoodin toiminnan periaatteet ovat saatavissa Ladkitysmerkinndn
madrittelyjulkaisussa (Makeld-Bengs et al, valmisteilla), jossa esitetyt méérittelyt astuvat voimaan viimeis-
tddan vuonna 2016.

14.1.3 Ladkepakkaus

Ladkepakkauksen tuotenumero eli VNR-koodi mahdollistaa yksittdisen lddkepakkauksen luotettavan tunnis-
tamisen kaikissa toimitus- ja jakeluvaiheissa. Ladkepakkauksen tuotenumero saadaan Ladketietokannasta.

Pakkaustiedot saadaan suoraan Liadketietokannasta, ja sdhkoistd ladkemdédrdystd tehtiessd myos pak-
kauskoko ja pakkauskoon kerroin kirjataan. Ne eivét ndin ollen ole pakollisia tietoja kertomuskirjauksessa,
mutta sdhkoistd lddkemadrdysta tehtdessd ne ovat pakollisia tietoja.

14.1.4 Ladkkeen maaraaminen

Ammattilainen kirjaa potilaan lifikehoidossa syntyvit tiedot lddikehoidon nikymille (LAA). Liikkeen
madrddmisajankohta ilmaistaan pdivimaarélld. Ladkkeen madradja kirjaa ladkemédrdyksen aina lddkehoito-
osioon ja voi tehdd sen pohjalta lddkkeen toimitusméardyksen eli reseptin.

Kun ladkkeen méérddjd ja merkinndn kirjaaja ovat eri henkil6itd, molemmista jaé tieto merkintéén. Tél-
laisia tilanteita ovat esimerkiksi lddkkeen annostuksen muutosten kirjaaminen ja puhelimitse méérittyjen
ladkkeiden kirjaaminen sairaanhoitajan toimesta. Sairaanhoitajalla on oikeus kirjata lddkehoidon tietoja
ladkkeen méérddjan puolesta kertomukseen, mutta sairaanhoitaja ei voi tehdéd esimerkiksi sdhkoisen ladke-
madrdyksen korjausta kirjattuaan lddkkeen annostuksen muutoksia kertomukseen. Tamén vuoksi Potilastie-
don arkistoon tallennettavien lddkehoidon tietojen ja Reseptikeskuksessa olevien reseptitietojen vililld voi
vallita (hetkittdin) ristiriitaa.
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Ladkehoidon kirjaaminen siséltdd pdivaméaardkenttid, kuten aloittamis-, anto- ja muuttamis- ja lopetta-
mispdivaimadrit. Potilastietojdrjestelmé tuottaa tavallisesti padivimadrdtiedon merkinnin perusteella.

Ladkkeen médridjén tiedot tuotetaan tavallisesti myos potilastietojérjestelméssd kirjautumisen perustel-
la. Ladkkeen médridjén tiedot koostuvat muun muassa kentistd SV-numero (tunniste), nimi, lddkérin eri-
koisala ja virka-, tehtdvé- tai toimitiedosta seké ladkkeen médrddjén palveluyksikkotiedoista. Ladkérin li-
sdksi rajatun lddkkeenméédradmisoikeuden omaavalla sairaanhoitajalla tai opiskelijalla on kdytdssd myos
SV-numero.

14.1.5 Ladkehoidon aloituksen syy

Ladkadrien aloittaman ldadkehoidon syyn tulee olla kirjattuna sairaskertomuksessa rakenteisena tai vapaa-
muotoisena tekstind. Lédkehoidon aloituksen syy eli lddkehoidon indikaatio voidaan kirjata rakenteisena
luokituksella ICD-10 tai ICPC-2.

Kayttotarkoitus voidaan kirjata myds vapaana tekstind. Sdhkoisessd lddkemadrdyksessd ndytetddn va-
paamuotoinen kéyttotarkoitus, ei diagnoosikoodia.

Ladkkeen aloitustieto tdydennetdin sdhkoistd ladkemadriystd varten myds kenttddn, joka kertoo kysees-
sd olevan lddkkeen aloitus.

14.1.6 Ladkkeen muuttaminen

Ladkehoidon muutoksen tai lopettamisen syyn kirjaamiseen voidaan kéyttdd luokitusta Lddkehoidon muu-
toksen syylé, jossa on seuraavat viisi luokkaa: méirdaikainen hoito, ladkehoidon tarve on paittynyt, hoidon
komplikaatio, sopimaton hoitovaste tai muu syy. Vaihtoehtoisesti ldékehoidon muutoksen tai lopettamisen
syy voidaan kirjata vapaamuotoisena tekstini.

Ladkehoidon muutoksen tai lopettamisen syyné voi olla esimerkiksi haittavaikutus tai tehon puute. Léé-
kehoidon haittavaikutuksia voivat olla esimerkiksi allergiset reaktiot, oireet tai laboratorioarvojen muutok-
set. Kun lddkehoidon muutoksen tai lopettamisen syyn kirjaamisessa hyddynnetdian koodistoa, kirjaus mah-
dollistaa paremmin paitdksenteon tuen tarkastukset ja jérjestelmitason automaattiset varoitukset uusia
ladkemé&drdyksid annettaessa.

Kun merkintéén lisdtddn ladkkeen haittavaikutuksen kirjaus, tulee harkita asian kirjaamista myos poti-
laan riskitietoihin, erityisesti silloin, kun haittavaikutuksesta on aiheutunut potilaalle muuta hoitoa vaativa
oire tai sairaus (tarkemmin Komulainen, 2012). Varoitusten tulisi lddkehoidon osalta kohdistua paitsi hait-
tavaikutuksen tai allergisen reaktion aiheuttaneeseen ladkkeeseen, myds vaikutusmekanismiltaan tai kemi-
alliselta rakenteeltaan sitd muistuttaviin ladkkeisiin, jotka voivat aiheuttaa saman haittavaikutuksen tai re-
aktion.

14.1.7 Ladkkeen antokirjaus

Ladkkeen antokirjaus perustuu lddkkeen madrddmiseen ja siind kirjattuihin tietoihin. Ladkkeen antoon liit-
tyvit tiedot, kuten pdivéys ja lddkkeen antaja muodostetaan automaattisesti jarjestelméssd osaksi merkintéa.
Talloin antokirjauksen aikaleima muodostuu kirjausajankohdasta.

Ladkkeen antotiedot koostuvat lddkevalmisteen kauppanimestd tai ldfdkkeen nimestd, ATC-koodista,
vahvuudesta, vahvuuden yksikostd ja lddkemuodosta. Lidkkeen antona voidaan kirjata myds kerta-
annoksia, lddkeinfuusioita ja laédkelisid. Infuusioldékkeiden antokirjaus sisdltdd infuusionopeuden, koko-
naisajan ja kokonaisvolyymin. Ladketietokannan ulkopuolisten ldékkeiden kuten ex tempore -lddkkeiden ja
erikoislupavalmisteiden lddkkeenantokirjaus sisdltdd vahvuuden, lddkemuodon, ATC-koodin ja ATC-
koodinmukaisen nimen, jos ldadkkeelld on ATC-koodi. Ladkkeen antokirjaukseen sisdltyy my0s ladkkeen
annostelutapa, joka voidaan kirjata luokituksella Léidkkeenantoreitti. Ladkkeenantoreitin voi lisidtd merkin-
tddn myos vapaamuotoisena tekstind. Ladkkeen antopaikka voidaan kirjata vapaamuotoisena tekstind tai
luokituksella Lddkkeenantopaikka. Saman ladkkeen antotapa voidaan kirjata vapaamuotoisena tekstind tai

17 hitp://www.toimia.fi/
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luokituksella Lddkkeenantotapa. Jos antokirjaukseen liittyy erityisid huomioita, ne voidaan kirjata vapaa-
muotoisena tekstiné.

Potilastietojirjestelmit voivat kuitata automaattisesti l4dkityslistalla (VLAA-nikymi) olevat saman an-
tokerran lddkkeet annetuiksi. Lédkityslistasta poikkeavat seka tarvittaessa annetut lddkkeet kirjataan erik-
seen. Kun potilastietojirjestelmissi on kiytdssd rakenteinen ldiikehoidon osio (LAA), kaikki lddkityksen
muutokset ja sen myota lddkkeen anto kirjataan siihen.

Ladkkeen anto on usein sairaanhoitajan toteuttama, jolloin se tulee voida kirjata my0s hoitotyon toimin-
toluokituksella hoitotydn ndkyméén. Sairaanhoitajat voivat lisdksi kirjata hoitokertomukseen tarvittaessa,
miksi lddke on annettu ja miten se on vaikuttanut. Kaikkien ldiikkeen antokirjaukseen liittyvien merkin-
tojen tulee kuitenkin olla nihtivissi seki nikymilli liikehoito (LAA) ettid nikymaillid hoitokertomus
(HOKE).

14.1.8 Laakkeen vaihdettavuus

Ladkkeen vaihdettavuus on ladkeméirdyksen tekemiseen liittyvé tieto, joka ilmaisee, voidaanko lddke vaih-
taa apteekissa. Lédkkeen madrddja voi kirjata lddkkeen vaihtokiellon kylld/ei-arvoisella kentdlld, joka on
toteutettu myos sdhkoiseen lddkemadrdykseen. Kertomusmerkintdén voidaan tdmén lisdksi perustella 1a4k-
keenvaihtokiellon syy.

14.1.9 Tiedon ldhde

Ladkitykseen liittyvé tieto voi olla perdisin esimerkiksi potilaalta itseltddn. Tavanomaista on, ettd esimer-
kiksi tulotilanteessa sairaanhoitaja voi haastatella potilasta ja kirjata sen perusteella potilaan sen hetkisté
ladkitystd. Talloin kirjatun tiedon ldhde voidaan ilmaista koodistolla Tiedon lihde. Kun tieto saadaan esi-
merkiksi potilaan omaisilta, valitaan koodistosta kyseinen arvo kuvaamaan tiedon lahdetta.

14.1.10 Laakitysmerkinnat ja ladkityksen tarkastaminen

Liikitysmerkinnit tallentuvat ldikehoitonikymaiin (LAA), ja ne voivat liitty4 hoitoprosessin eri vaiheisiin.
Esimerkiksi lddkkeen médrddminen on hoidon suunnittelua ja ladkkeen anto hoidon toteutusta. Hoidon
suunnittelua ladkityksen kannalta ovat esimerkiksi voimassaolevan lddkityksen selvittiminen osana esitie-
toja ja hoidon toteutusta esimerkiksi ldfkkeen antokirjaukset. Hoitajakin voi tarkistaa potilaan ladkityksen
ajanmukaisuuden, kun hén selvittdd voimassaolevaa ladkitystd, mutta vain 14édkéri voi tarkistaa potilaan
ladkityksen asianmukaisuuden. Ladkitysmerkintdihin liittyen séhkoinen lddkemédrdys on médritelty raken-
teisena tietosiséltond ja sille ei ole mééritelty hoitoprosessin vaihetta.

Hoitokdynnin tai osastohoitojakson pédttyessd voimassa oleva ladkitys tallennetaan voimassa olevan
liskehoidon niikymiille eli VLAA-nikymille (ndin toimitaan 1.9.2016 asti). Voimassa olevan liikehoidon
nikymii (VLAA) voidaan piivittii myds avohoidon kdyntien yhteydessi. Télloin VLAA-nikymi voidaan
liittd4 ldhetteeseen tai hoitopalautteeseen.

Voimassa olevan ldikityksen (VLAA) tarkoituksena on vilittd4 terveydenhuollon ammattilaisille ja
hoidettavalle potilaalle tieto potilaan voimassa olevista ladkityksistd. Voimassa olevan lddkityksen listaus
kiisittiid potilaan jatkuvat ja miirdaikaiset ldikkeet. VLAA-nikymi mahdollistaa potilastietojirjestelmissi
erillisen ladkitysyhteenvedon tekemisen. Yhteenvetotieto voidaan siirtdd esimerkiksi jatkohoitopaikkaan,
mikd edistdd ladkitystietojen hallintaa, kun potilas siirtyy hoitopaikasta toiseen. Tdmén vuoksi siirron yh-
teydessd voimassa olevan ladkityksen lista tulisi tallentaa vilittdmaisti Potilastiedon arkistoon, jotta se on
my0s toisen hoitoon osallistuvan organisaation hyddynnettévissd. Samoin hoitotyon yhteenveto tulisi tal-
lentaa Potilastiedon arkistoon vélittdmadsti, jotta voidaan selvittdd potilaan 14htopdivanéd saamat ladkkeet ja
niiden antoajat.
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Laakehoito
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Tarkastuspiste 1: Tarkastuspiste 2:

Palvelutapahtuman aikainen laékitys
médritelty alle 24 h tulotilanteesta

Laakityksen asianmukaisuuden ja
ajantasaisuuden tarkastus tehty

@ 1) Potilaan haastattelu, anamnestinen laékitys
2) Potilaskertomuksen laakitystieto
3) Ristiriitaisuuksien havaitseminen ja kirjaaminen

Kuvio 8. Laadkehoidon tarkastuspisteet.

14.1.11 Laakehoidon ohjeistus

Laakitykseen liittyvén ohjeistuksen antaminen potilaalle voidaan Kirjata vapaamuotoisena tekstina laéke-
hoito-osioon. Lisdksi sairaanhoitajan antamaa ladkehoidon ohjausta voidaan kirjata hoitokertomukseen
hoitotyon toimintoluokituksella.

Séhkoisen ladkemadrayksen kayttoonoton myoté laki velvoittaa tulostamaan potilasohjeen, kun potilas
saa sahkoisen ladkemaarayksen.

14.2 Laakehoidon jatkokehitys

Laakitystiedon tallentamisen yhteydessa tiedot tallentuvat aina myds Potilastiedon arkistoon viimeistdan
1.9.2014 alkaen. Potilaan suostumuksella eri palvelutapahtumiin liittyvid ladkitystietoja voidaan hakea
arkistosta. Naista palvelutapahtumista voidaan hakea my®s uusin voimassa oleva laékitys. Jatkossa
(1.9.2016 alkaen) ajantasaisen ladkityksen kattava laakityslista (KLAA) muodostetaan Tiedonhallintapalve-
lussa Potilastiedon arkistosta palautettavan tiedon koosteena, jonka tiedot nédytetdén potilastietojérjestel-
massd ammattilaiselle potilasyhteenvedolla.
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15 Preventio

Hyva tietda

Preventio-otsikon alle kirjataan vapaamuotoisena tekstina potilaalle annettua ohjeistusta.
Rokotustiedot Kirjataan rakenteisesti ja kdyttaen siihen sovittuja luokituksia. Vuodesta 2014
alkaen rokotustiedot voidaan ndytt&a potilasyhteenvedolla Tiedonhallintapalvelun koosteen
perusteella. Tiedonhallintapalvelun my6ta rokotustietojen kirjaamista on tarkennettu.

Preventio-otsikon alle voidaan kirjata vapaamuotoisena tekstina potilaalle annettua ennaltachkaisevan ter-
veydenhuollon ohjeistusta seké rakenteisesti potilaan rokotustiedot. Rokotusten kirjaamiseen kaytettavia
luokituksia on koottu taulukkoon 16.

Taulukko 16. Potilaan rokotustietojen kirjaamiseen kaytettavia luokituksia.

Kirjaamisen luokituksia Organisaatiokoodisto

Fimea — ATC-luokitus SOTE - Organisaatiorekisteri

AR/YDIN - Rokotustapa

AR/YDIN — Pistokohta

THL — Tautiluokitus ICD-10

Kuntaliitto — ICPC-2 Perusterveydenhuollon luokitus

THL — Tiedon lahde

15.1 Ennaltaehkaiseva terveydenhuolto ja rokotustiedot

Ennaltaehkdiseva terveydenhuolto kirjataan Preventio-otsikon alle. Otsikon alle kirjataan terveyskasvatuk-
seen liittyvad laékarien antamaa ohjausta vapaamuotoisena tekstind. Sairaanhoitajat voivat liséksi Kirjata
antamaansa ohjeistusta hoitotyon osuuteen hoitotyon luokituksilla. Samoin terapeutit voivat Kirjata ohjeis-
tusta omien nimikkeistdjensd mukaisesti omille ndkymilleen.

Preventio-otsikon alle kirjataan myos rokotustiedot. Muusta ladkityksestd poiketen rokotuksista Kirja-
taan rakenteisesti vain niiden antokirjaus, eiké erillistd maardyskirjausta yleensa tallenneta, kun muista
ladkkeistd kaytetddn paasaantdisesti nimenomaan madrdysmerkintdja. Potilaan rokotustiedoissa yhteisia eli
keskeisid rakenteisia tietoja ovat rokotekoodi, rokotteen nimi, rokotepakkauksen yksildintinumero eli
VNR-numero ja annoksen jarjestysluku. Rokotekoodi, rokotteen nimi ja VNR-numero saadaan Ladketieto-
kannasta. Rokotekoodi voidaan kirjata myds ATC-koodilla ja rokotteen nimi voidaan vastaavasti kirjata
vapaamuotoisena tekstind. Rokotustapa ja pistoskohta kirjataan luokituksilla Rokotustapa ja Pistokohta.

Rokotuksen aiheuttama haittavaikutus kirjataan potilastietojarjestelmaan haittavaikutuksen diagnoosi-
tai oirekoodilla ICD-10- tai ICPC-2-luokituksen mukaisesti. Haittavaikutuksen koodausta voi tadydentda
tarvittaessa ATC-luokituksella. Haittavaikutuksen Kirjaukseen liitetddn my6s pdivamadard, jolloin haittavai-
kutus on todettu. Jotkin rokotuksen haittavaikutukset voidaan mielt&a riskitiedoksi, jolloin tieto tulee tallen-
taa riskitieto-osioon. Haittavaikutuksen kirjauksessa on hyvd muistaa, etté jotkin rokotereaktiot ovat toivot-
tuja. Haittavaikutuksen kuvausta voidaan tarvittaessa tdydentdd vapaamuotoisena tekstina kirjatulla lisatie-
dolla.
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Rokotuskirjaukseen sisdltyy myds rokotuksen antopdiviméiré ja rokotuksen antajan tiedot. Rokotuksen
antajan organisaation palveluyksikkd voidaan kirjata SOTE-organisaatiorekisterin mukaisesti. Tarvittavat
lisdtiedot voidaan kirjata vapaamuotoisena tekstin.

15.2 Rokotustiedot Tiedonhallintapalvelussa

Tiedonhallintapalvelussa rokotukset koostetaan néytettdviksi kayttdjélle potilaan yhteenvetondytolla. Tie-
donhallintapalvelun tietosiséltomadrityksessd (Virkkunen et al, 2012) rokotuksen rakenteisia tietoja on
laajennettu lisddmaélld nithin annosmiérd ja -yksikkd, annoksen jarjestysluku, erdnumero, kéyttotarkoitus,
tiedon ldhde ja tutkimusrokote seké tutkimusrokotteen tunnus. Tiedon lihde mahdollistaa esimerkiksi poti-
laan itse kertoman rokotteen lisddmisen rokotustietoihin. Tutkimusrokotteen nimi ja tunnus voidaan kirjata
omiin kenttiinsd vapaamuotoisena tekstind, ja kdyttdjd voi tutkimuksen péityttyd tdydentdd rokotteen ni-
men. Tiedonhallintapalvelun médrittelyn yhteydessé tarkennetun rokotustiedon kirjauksen pohjalta voitai-
siin jatkossa toteuttaa rokotusrekisteri-ilmoituksen tekeminen automaattisesti ilman lisdkirjaamista.
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16 Lausunnot

16.1 Lausunnot
Lausunnot késittidvit ladkérintodistukset, lakiin perustuvat ilmoitukset eri viranomaisille (esimerkiksi il-
moitus implanttirekisterille) sekd muut lausunnot, joita terveydenhuollon ammattilaiset laativat.

16.2 Lomakerakenteet

Todistuksille, mdardmuotoisille lausunnoille ja lakiin perustuville ilmoituksille maéritellddn standardoidut
lomakkeet, jotka tallennetaan Potilastiedon arkistoon. Télld hetkelld koodistopalvelimella on todistuksista
ja lausunnoista rakenne kuolintodistusta, ldédkérilausunto C:td ja ladkérintodistus A:ta varten. Nakymind
ovat olemassa edelld mainittujen lisdksi myos ldédkarintodistukset B1, B2, D ja E. Tavoite on, etté tietosisél-
161tdén madriteltyjd lausuntoja ja ilmoituksia voidaan osittain automaattisesti tiyttdd potilaskertomuksen

siséltdmien tietojen avulla.
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17 Apuvalineet, toimintakyky: ja kuntoutus

Hyva tietaa

Kuntoutuksen ammattilaiset ja erityistyontekijat kirjaavat kuntoutukseen liittyvan palvelun
ammatilliselle tai palvelukohtaiselle ndkymalle kdyttden Kuntoutus-otsikkoa. Kirjaamisessa
kaytetddn ammatillisia ja palvelukohtaisia nimikkeistoja. Potilaan kaytdssé olevat apuvélineet
kirjataan Apuvalineet—otsikon alle apuvalineluokitusta kayttéen.

Kuntoutuksen tavoitteet ja tarvittavat palvelut maédritelladn joko monialaisessa
kuntoutussuunnitelmassa tai palvelukohtaisessa suunnitelmassa, jotka laaditaan yhdessé
potilaan ja tarvittaessa hanen laheistensé kanssa.

Potilaan toimintakyvyn, kuntoutuksen ja apuvélineiden kirjaamiselle on omat otsikkonsa. Niistd apuvili-
neiden kirjaamiseen on julkaistu oma luokituksensa Koodistopalvelussa (taulukko 17). Liséksi kirjaamiseen
voidaan kdyttdd muita nimikkeistdjé ja luokituksia, kuten Apuvilinepalvelunimikkeistdd ja ICF-luokitusta.

Taulukko 17. Potilaan apuvilineiden, toimintakyvyn ja kuntoutuksen kirjaamiseen kaytettavia luokituksia.

Kirjaamisen luokituksia

SFS/THL — Apuvilineluokitus

17.1 Apuvalineet

Ladkinnillisen kuntoutuksen apuvélineind luovutettavien vilineiden, laitteiden, tarvikkeiden, tietokoneoh-
jelmien sekd muiden ratkaisujen tarkoituksena on edistéé potilaan kuntoutumista, tukea, yllapitda tai paran-
taa toimintakykyéd jokapdivdisissd toiminnoissa taikka ehkdistd toimintakyvyn heikentymistd (Apuva-
lineasetus 1326/2010).

Potilaalle méérdaikaiseen tai jatkuvaan kdyttoon luovutetuista apuvilineistd kootaan lista, josta eri am-
mattiryhmit nikevét, mitd apuvilineitd potilaalla on kaytdssddn kyseiselld hetkelld. Lista muodostetaan
Apuvilineet—otsikon alle Apuvdlineluokituksen avulla.

Apuvilinepalvelujen toteutukseen liittyvit tiedot kirjataan joko palvelukohtaiselle tai ammatilliselle né-
kymaille Kuntoutus-otsikkoa kiyttden. Kuntoutus- ja erityistyontekijat kdyttavit tyonsa siséltdjen kuvaami-
sessa omia nimikkeistdjddn (esimerkiksi Apuvilinepalvelunimikkeisto).

17.2 Toimintakyky

Toimintakykytiedolla kuvataan henkilén toimintakykyé ja toimintarajoitteita seki sitd, miten sairauden ja
vamman vaikutukset nidkyvit henkilon eldméssd. Toimintakyky koostuu terveydentilan sekd yksilon ja
ympdristotekijoiden yhteisvaikutuksesta. Toimintakyky késittdd kaikki ruumiin ja kehon toiminnot ja ra-
kenteet, suoritukset sekd osallistumisen.

Toimintakykyyn liittyvdé tietoa kirjataan mm. selvitettdessd potilaan sairaushistoriaa (anamneesi) tai
nykytilaa (status). Tietoa tarvitaan arvioitaessa hoidon, kuntoutuksen tai muiden tukitoimien tarvetta seki
seuratessa niiden vaikuttavuutta.

Toimintakykyéd arvioidaan tarkoitukseen yleisesti hyviksytyilld mittaus- ja arviointimenetelmilld. Toi-
mintakyvyn eri osa-alueita voi kuvailla tekstimuotoisesti tai ICF-koodeilla ja tarkenteilla (ks. tarkemmin
TOIMIA-hanke'”, toimintakyvyn mittaamisen ja arvioinnin kansallinen asiantuntijaverkosto ).
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Toimintakykyarvio kirjataan ammatilliselle tai palvelukohtaiselle ndkymaille Toimintakyky-otsikon alle.
Toimintakyvyn arvioinnin ja seurannan kirjaamisessa voidaan kiyttdd kuntoutus- ja erityistyontekijoiden
nimikkeistdjd sekd hoitotydn luokituksia (ks. tarkemmin 18.3).

17.3 Kuntoutus

Tieto kuntoutuksesta liittyy suunnitelmalliseen ja monialaiseen toimintaan, jonka avulla vaikutetaan kun-
toutujan mahdollisuuksiin selviytyé elinymparistossién ja eldméntilanteessaan.

Kuntoutuksen suunnitelmat laaditaan yhdessd potilaan ja tarvittaessa hinen ldheistensi kanssa. Kuntou-
tukseen liittyvét suunnitelmat voivat olla palvelukohtaisia (kuten ”fysioterapiasuunnitelma”) tai monialaisia.
Suunnitelmissa médritellddn kuntoutustarpeen perusta ja tavoitteet, tarvittavat palvelut ja aikataulut seké
vastuunjako ja seuranta.

Monialaisen kuntoutussuunnitelman laadinnassa hyddynnetddn kuntoutus- ja erityistyontekijoiden te-
kemid tutkimuksia, arvioita sekd palvelukohtaisia suunnitelmia. Kuntoutussuunnitelmasta on tarkoitus tulla
kiinted osa pitkdaikaispotilaille laadittavaa Terveys- ja hoitosuunnitelmaa.

Kuntoutuksen suunnitelmat kirjataan ammatillisille, erikoisala- tai palvelukohtaisille ndkymille teksti-
muotoisena suunnitelmaotsikkoa kéyttéen tai kulloiseenkin tarkoitukseen varatuille lomakkeille. Lomaketta
KU207 kéytetdéin Kelan korvaamaan vaikeavammaisten kuntoutuksen suunnitteluun.

Kuntoutuksen toteutukseen liittyvét tiedot kirjataan ammatilliselle tai palvelukohtaiselle ndkymaélle kun-
toutusotsikkoa kéyttden. Kuntoutus- ja erityistyOntekijét kayttivit tyonséd sisdltdjen kuvaamisessa omia
nimikkeistdjain (esim. Fysioterapianimikkeisto).

Lisad nimikkeistojen kayttoon liittyvdd sekd kuntoutus- ja erityistyontekijoiden rakenteiseen kirjaami-
seen liittyvdd ohjeistusta on saatavissa Kuntaliiton sivustolta. Kuntoutus- ja erityistyontekijoiden kirjaami-
seen liittyvit yksityiskohtaisemmat ohjeet julkaistaan Rakenteisen kirjaamisen oppaan toisessa osassa.
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18 Yhteenvetotiedot

Hyva tietda

Potilaan hoidosta Kirjataan hoidon paattyessa tai maaraajoin yhteenveto. Palvelutapahtuman
paéattyessa kaytetaan otsikkoa loppuarvio ja palvelutapahtuman kuluessa tehdyissé arvioissa
otsikkoa véliarvio. Néilla otsikoilla tehdyt merkinndt menevat yhteenvetondkymaélle. Myds
hoitotyon yhteenvedon tiedot sekd kuntoutuksen loppuarviot siirtyvét automaattisesti yhteen-
vetondkymalle

Y hteenvetondkymalle on mahdollista saada myds muu térkednd pidetyn kdynnin tieto, jos
téllaisen kaynnin Kirjauksen lisdnakymaksi merkitaan yhteenvetonakyma.

Tiedonhallintapalvelu kokoaa potilaan tarkeimmisté tiedoista potilasyhteenvedon, jonka
tarkoitus on helpottaa potilaan kokonaistilanteen hahmottamista.

18.1 Potilasyhteenveto

Potilasyhteenveto on Tiedonhallintapalvelun kokoama ndkyma potilaan tarkeimpiin tietoihin. Se helpottaa
kokonaistilanteen hahmottamista ja mahdollistaa nopean paasyn asiakirjoihin, joista yhteenvedolla naytet-
tava tieto on perdisin. Vahemman tarkeaa tietoa ei valttdmatta naytetd yhteenvedolla, vaan se voidaan lin-
kittdd yhden klikkauksen paahan naytolla olevasta tiedosta.

Osa yhteenvedon tiedoista on sellaisia, joita kdytt4ja voi suodattaa muutenkin kuin paivaméaararajauksen
avulla. Esimerkiksi paattyneet vanhat diagnoosit ja pientoimenpiteet voidaan rajata pois. Toimintayksikko-
tai kayttajakohtaisesti voidaan myos rajata, mita fysiologisia mittauksia naytetadn oletuksena.

Yhteenveto ei ole kirjaamiseen kaytettdva ndyttd, mutta potilastietojarjestelméssa siihen voidaan raken-
taa toiminnallisuus, joka mahdollistaa esimerkiksi saman tutkimuksen tai saman l&&kityksen maaraamisen
helposti uudelleen.

18.2 Palvelutapahtuman yhteenveto

Palvelutapahtuman yhteenveto on loppu- tai seurantayhteenveto tai muu yhteenvetotasoinen teksti, jonka
terveydenhuollon ammattihenkil® laatii potilaan tutkimisesta, hoidosta ja kuntoutuksesta palvelutapahtu-
man aikana tai sen paattyessa.

18.2.1 Yhteenvetondkyma

Yhteenvetondkyma on ns. liséndkymad. Lisdnédkyma ei voi koskaan esiintyd itsendisend ndkyménd, vaan se
vaatii aina paanakyman, jollainen voi olla esim. erikoisalandkyma. Yhteenvetondkyman tarkoituksena on
edesauttaa kokonaiskésityksen muodostamista potilaan tilanteesta ilman, ettd tietoja tarvitsisi lahted poi-
mimaan pirstaleisesta tietomassasta. Se ei kuitenkaan vastaa suoraan hoitopalautetta, joka on erikseen koot-
tava asiakirja ja koostuu paasaantdisesti yhdesta tai useammasta yhteenvetotasoisesta merkinndsté ja muista
tarvittavista tiedoista. Kun tieto kirjataan véli- tai loppuarvio-otsikoita kéyttéen, se tallentuu automaattisesti
yhteenvetolisdnakymalle.

18.2.2 Loppu- ja seurantayhteenveto

Jokaisesta osastohoitojaksosta ja sellaisesta polikliinisesta hoitojaksosta, jonka loputtua hoito péattyy tai
hoitovastuu siirtyy toiseen terveydenhuollon toimintayksikkdon, tulee tehda loppuyhteenveto. Seurantayh-
teenvedon l&akaéri tekee vahintdan 3 kk vélein osastohoidossa olevista potilaista (vrt. Sosiaali- ja terveysmi-
nisterion asetus potilasasiakirjoista 30.3.2009). Kaikki hoidon aikana tapahtuvat seurantayhteenvedot Kirja-
taan hyoddyntden otsikkoa véliarvio. Véliarvioon kirjataan esitietoja tdsmentévé tarked lisatieto, oleellinen
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tieto potilaan voinnissa, hoidossa ja kuntoutuksessa tapahtuneesta kehityksesta, merkittidvat tutkimustulok-
set ja johtopéatokset seké hoito- tai kuntoutussuunnitelma.

Loppu- ja seurantayhteenvedon kirjaamisessa (taulukko 18) hyddynnetddn hoitoprosessin vaihetta hoi-
don arviointi. Tarvittavat tiedot ilmaistaan soveltuvin osin luokitusten, nimikkeistdjen tai koodistojen avul-
la. Yhteenvedot kirjataan ja tallennetaan erikoisalakohtaiseen, palvelukohtaiseen tai ammatilliseen néky-
maan.

Vapaamuotoinen yhteenvetoteksti kitjataan loppu- tai véliarvio-otsikon alle. Loppuarvio- ja viliarvio-
otsikoilla tehdyt kirjaukset menevét automaattisesti yhteenvetolisdndkymalle. Kéyttdja voi kuitenkin estdd
tdmén niin halutessaan.

Ladkarien tekemissd arvioissa voidaan tapausten mukaan hyddyntdd muun muassa seuraavia otsikoita
vili- ja loppuarvio-otsikoiden liséksi:

e tutkimukset (yhteenveto tehdyisté tutkimuksista),

e toimenpiteet (tehdyt toimenpiteet, mahdolliset poikkeavuudet potilaan toimenpiteen jélkeisessé
toipumisessa),

e jatkohoidon jdrjestdmistd koskevat tiedot (jatkohoito-ohjeet kotiin tai seuraavaan hoitopaikkaan,
selkeit ja yksityiskohtaiset ohjeet potilaan seurannan ja jatkohoidon sekd kuntoutuksen toteuttami-
seksi).

Suunnitelma/pohdinta-otsikkoa voidaan kéyttdéd ladkityksen arviointiin, mutta varsinainen tieto laki-
tyksesté tulee kirjata rakenteisesti.

Taulukko 18. Loppu- ja viliarvio-otsikot.

Viliarvio Hoitojakson aikana vahintdén 3 kk vélein kirjattu seurantayhteenveto hoidon

aikana potilaan voinnissa ja hoidossa tapahtuneesta kehityksest.

Loppuarvio |Hoitojakson pédttyessi kirjattu tieto hoidon aikana potilaan voinnissa ja

hoidossa tapahtuneesta kehityksesta.

18.2.3 Muu yhteenvetotasoinen teksti

Yksittdisestd polikliinisestd kdynnistd tai avohoidon muusta vastaavasta palvelutapahtumasta ei tarvitse
tehdd yhteenvetoa, koska avohoitokdynnin tiedot luokitellaan aina yhteenvetotasoisiksi. Potilaan muukin
yksittdinen tieto voi kuitenkin olla tiedonvilityksen ja jatkohoidon kannalta hyvin tirked. Tallaisen kirjauk-
sen lisdndkyméksi voi merkitd yhteenvetonikymain, vaikka kyseessi ei olekaan varsinainen véli- tai loppu-
arvio. Téll4 tavoin tdrkedt yksittdiset tiedot saadaan esille yhteenvetotietoihin.

18.2.4 Paivittdismerkinta

Péivittdistd decursus-tyyppistd lyhyttd, osastohoidon tai vastaavan aikaista tilanteen kuvausta tai arviota
tehtdessd kdytetddn paivittdismerkintdotsikkoa, ei viliarvio-otsikkoa. Péivittdismerkintdotsikon alle kirjattu
tieto ei tallennu Omakantaan kuten vili- ja loppuarviotekstit tallentuvat.

18.2.5 Muiden ammattihenkiléiden loppu- ja véliyhteenvedot

Myo6s muut terveydenhuollon ammattihenkildt laativat yhteenvetoja (hoitotyon vili- ja loppuarvioista seu-
raavassa kappaleessa). Kuntoutuksen osalta yhteenvetoja laaditaan yleisesti kuntoutusjakson edetessd seki
sarjamuotoisen terapia- tai kuntoutusjakson péitteeksi. My0ds hoitotyon yhteenvedon tiedot sekd kuntoutuk-
sen loppuarviot siirtyvét automaattisesti yhteenvetondkymdlle.

18.2.6 Yhteenveto potilastietojarjestelmassa

Potilastietojérjestelmissd yhteenvedon kirjaamisessa voidaan etukdteen méérittdd tarvittavia kokonaisuuk-
sia. Esimerkiksi jos ilmaistaan ettd tehddén sisdtautien loppuyhteenveto, niin potilastietojirjestelma voi
tuottaa yhteenvetolisdndkymén ja hoitoprosessin vaiheen automaattisesti. Lisdksi varsinaista tietosisaltod
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voidaan poimia aiemmista rakenteisista merkinngisté tietokoneavusteisesti, esimerkiksi tehtyja toimenpitei-
té ja tutkimuksia voidaan tarjota poimittavaksi yhteenvetoon.

Merkinta 1 Merkinta 2
HOI (hoitotyd) {tietojen tallennusnakyma} SIS (sisataudit) {tietojen tallennusnakyma}
YHT (yhteenveto) {lisdénakyméa} YHT (yhteenveto) {lisanakyma}
SIS (sisataudit) {lisanakyma}
Hoidon arviointi {hoitoprosessin vaihe}
Hoidon arviointi {hoitoprosessin vaihe} Loppuarvio {otsikko}
Loppuarvio {otsikko} yhteenvetoteksti {merkinnén tietosisalt6d}
yhteenvetoteksti {merkinnan tietosisaltod} Diagnoosi {otsikko}
Hoidon tarve {otsikko} rakenteiset tiedot (palvelutapahtumaan sisaltyvista
rakenteiset tiedot {tietosisaltoa} kirjauksista poimitut diagnoosit) {tietosisaltoa}
Hoitotyon toiminnot {otsikko} Tutkimukset {otsikko}
rakenteiset tiedot {tietosisaltoa} rakenteiset tiedot (palvelutapahtumaan sisaltyvista
Hoidon tulokset {otsikko} kirjauksista poimitut tutkimukset) {tietosisaltoa}
rakenteiset tiedot {tietosisaltoa} Toimenpiteet {otsikko}
Hoitoisuus {otsikko} rakenteiset tiedot (palvelutapahtumaan siséltyvista
rakenteiset tiedot {tietosisaltoa} kirjauksista poimitut toimenpiteet) {tietosisaltoa}
Muita keskeisié tietoja {tietosisaltoa} Jatkohoidon jérjestdmisté koskevat tiedot {otsikko}
rakenteiset tiedot {tietosisaltoa}

Kuvio 9. Yhteenvedon toteutus asiakirjassa lisdnakyman avulla.

18.3 Hoitotyon yhteenveto

Hoitotyon yhteenvedon tavoitteena on turvata potilaan hoidon jatkuvuus, kun hoitovastuu siirtyy hoitopai-
kasta toiseen, ja koota palvelutapahtuman keskeisimmat tiedot helposti luettavaan ja tiiviiseen muotoon.

18.3.1 Hoitoty6n yhteenvedon nédkymat ja otsikot

Hoitotyon keskeisié rakenteisia tietoja ovat hoidon tarve, hoitotydn toiminnot, hoidon tulokset, hoitoisuus
ja hoitotyén yhteenveto. Hoitotyon siséllon kirjaaminen hoitoprosessin eri vaiheissa tapahtuu esimerkiksi
FinCC-luokituksesta valittavalla luokalla, jota tdydennetdan vapaalla tekstilla. Paivittdismerkinnat tehdaan
HOKE-nékymalle (moniammatillinen hoitokertomus).

Hoitotyon yhteenveto on osa palvelutapahtuman yhteenvetoa ja se noudattaa normaalin kertomusmer-
kinnan rakennetta. Hoitotyon yhteenveto tallennetaan hoitotyén nakymalle (HOI). Lisdnakyméksi merki-
taén aina yhteenvetondkymé (YHT). Hoitoprosessin vaiheena on hoidon arviointi. Yhteenvedon tasoisia
muita merkintdjé kirjataan myos HOI-ndkymalle, mutta niiden lisdéndkyméné ei ole YHT. Tallaisia merkin-
toja ovat esimerkiksi sairaanhoitajan itsendinen ja yksittdinen avovastaanotto tai muu kontakti, joka ei ole
osa sarjahoitoa. Pidempiaikaisen palvelutapahtuman siséiset (kuten osastojakso) merkinnat Kirjataan péivit-
taiskirjauksina HOKE-nakymdlle.

18.3.2 Hoitotydn yhteenvedon kirjaaminen

Terveydenhuollon ammattihenkild koostaa hoitojakson ajalta hoitotydn yhteenvedon, joka siséltdd hoidon
kannalta keskeisid hoitotyon tietoja: hoidon tarve, hoitotydn toiminnot ja hoidon tulos sek& hoitoisuus.
Yhteenveto tuotetaan otsikoiden avulla jatkuvan kertomuksen muotoon. Hoitotyon yhteenveto kirjataan
samoin periaattein kuin l4&kérin tekema loppuarvio seka aina tarvittaessa.

Yhteenveto koostuu rakenteisista tiedoista sekd vapaasta tekstistd. Hoidon tarve, hoitotyon toiminnot,
hoidon tulokset ja hoitoisuus kirjataan kyseisten otsikoiden alle. Pdivittdiskirjaamisessa on suositeltavaa
kayttad tarve- ja toimintoluokituksia seké erilaisia arviointiasteikkoja ja -mittareita, jotta aiemmin Kirjattua
tietoa voidaan siirtdd automaattisesti yhteenvetoon ja muokata sitd yhteenvedolla tarpeen mukaan.
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Vapaatekstimuotoinen yhteenveto tuotetaan Loppuarvio-otsikon alle, ja muita otsikoita voidaan kayttda
tarpeen mukaan. Muualla koottua ja esitettyéd tietoa, kuten ladkitys, ei tule kirjata erikseen hoitotyon yh-
teenvedolle. Tarvittaessa yhteenvedolle voidaan tuottaa linkki Kyseiseen tietoon tai muuttamaton kopio
kyseisestd tiedosta, jos linkkid ei ole mahdollista tuottaa. Mikali tietoa potilaan 14htopdivand saamista ladk-
keistd ei ole muualta saatavilla, niin ladkitys tulee kirjata hoitotydn yhteenvetoon Hoitotydn toimintona
Ladkehoito. Hyvé esimerkki hoitotyoén yhteenvedosta on esitetty FinCC- luokituskokonaisuuden kayttdop-
paassa (Liljamo et al, 2012).
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19 Terveys- ja hoitosuunnitelma

Hyva tietaa

Terveys- ja hoitosuunnitelma laaditaan potilaskeskeisesti hoidon suunnittelun ja koordi-
noinnin tueksi. Terveys- ja hoitosuunnitelmaa yllapitavéat kaikki potilaan hoitoon osallistuvat
tahot. Terveys- ja hoitosuunnitelmaan on tdman liséksi hyva kirjata hoidon koordinoinnista
vastuussa oleva taho.

Terveys- ja hoitosuunnitelmaan kirjataan potilaan kanssa yhdessa tunnistetut hoidon tarpeet
ja hoidolle asetetut tavoitteet. Yhteisilla tavoitteilla pyritddn voimaannuttamaan potilasta ja
hé&nen l&heisi&an, jotta he osallistuisivat hoidon toteuttamiseen. Potilas saa oman kopionsa
terveys- ja hoitosuunnitelmaa tulosteena tai voi tulevaisuudessa tarkastella suunnitelmaa
Omakannassa. Terveydenhuollon ammattihenkil® on aina vastuussa terveys- ja hoito-
suunnitelman yllapidosta.

Terveys- ja hoitosuunnitelma on potilaskohtainen yllapidettava asiakirja, johon voidaan kirjata tietoa seké
vapaana tekstina ettd rakenteisesti luokituksilla. Terveys- ja hoitosuunnitelmassa kaytettavia luokituksia on
koottu taulukkoon 19.

Taulukko 19. Potilaan terveys- ja hoitosuunnitelman kirjaamisessa kaytettavia luokituksia.

Kirjaamisen luokituksia

THL — Tautiluokitus ICD-10

Kuntaliitto — ICPC Perusterveydenhuollon luokitus

ICF-toimintakykyluokitus

Kuntaliitto — Ravitsemusterapianimikkeistd

Kuntaliitto — Radiologinen tutkimus- ja toimenpidenimikkeistd

FinLOINC — Fysiologiset mittaukset

Kuntaliitto — Laboratoriotutkimusnimikkeistd

Kuntaliitto — Fysioterapianimikkeistd

Kuntaliitto — Puheterapianimikkeisto

TK - Ammattinimike

19.1 Terveys- ja hoitosuunnitelman tavoite

Terveys- ja hoitosuunnitelma (Komulainen et al, 2011; Virkkunen et al, 2012) on tarkoitettu hoidon tarpeen
ja tavoitteiden madrittamiseksi ja kuvaamiseksi yhdessd potilaan kanssa ja potilaskeskeisesti. Terveys- ja
hoitosuunnitelma laaditaan kaikille potilaille, joiden hoito edellyttd4 koordinoimista ja jotka hyotyvat teh-
dysta suunnitelmasta. Tallaisia potilaita ovat erityisesti pitkdaikais- ja monisairaat potilaat, joita halutaan
voimaannuttaa ja motivoida omasta terveydestd huolehtimiseen. Terveys- ja hoitosuunnitelman hy6dynta-
minen ei ole riippuvainen potilaan hoitopaikasta tai potilastietojarjestelmastd. Kuntoutussuunnitelman on
tarkoitus muodostaa osa terveys- ja hoitosuunnitelmasta.
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Terveys- ja hoitosuunnitelma kattaa potilaan hoitojaksojen véliset suunnitelmat, ja hoitojaksokohtaiseen
suunnitteluun kaytetddn hoitosuunnitelmaa. Kun potilaalle on tehty terveys- ja hoitosuunnitelma, hénelle ei
kirjata erikseen jatkohoidon suunnitelmaa hoitojakson péattyessd, vaan sen sijaan piivitetddn terveys- ja
hoitosuunnitelmaa. Jos epikriisin yhteyteen kirjataan jatkohoidon suunnitelmaa, ndmé tiedot olisi hyva
poimia myds terveys- ja hoitosuunnitelmaan, kun potilaalla on voimassa oleva terveys- ja hoitosuunnitel-
ma.

Terveys- ja hoitosuunnitelma on Tiedonhallintapalvelussa ylldpidettidva asiakirja, jota kaikki potilaan
hoitoon osallistuvat terveydenhuoltoa toteuttavat henkil6t ylldpitavit yhteisesti. Terveys- ja hoitosuunni-
telma tulee ottaa kiyttoon osana Tiedonhallintapalvelua viimeistién 1.9.2016.

19.2 Terveys- ja hoitosuunnitelman periaatteita

Terveys- ja hoitosuunnitelma laaditaan yhteisymmarryksessé potilaan ja terveydenhuollon ammattihenkilon
kanssa. Se on osa potilaskertomusta, jonka ylldpitoon osallistuvat kaikki potilaan hoitoon osallistuvat am-
mattihenkildt. Hoitava ladkiri vastaa hoitosuunnitelman tekemisesti'®.

Terveys- ja hoitosuunnitelman yllédpidosta ja koordinoimisesta huolehtii ensisijaisesti perusterveyden-
huolto, erityisesti paljon palveluita kdyttdvien potilaiden kohdalla. Kaikki potilaan hoitoon osallistuvat
tahot, mukaan lukien erikoissairaanhoito, ylldpitdvét ja muokkaavat terveys- ja hoitosuunnitelmaa anta-
mansa hoidon osalta. Péélinjaukset suunnitelmaan tekee kuitenkin potilas yhdesséd koordinoivan tahon
kanssa.

Terveys- ja hoitosuunnitelma tehdddn potilaalle esimerkiksi, kun yksi tai useampia alla kuvatuista eh-
doista tayttyy:

e potilas kdyttdd paljon palveluja (esimerkiksi yli viisi potilaskontaktia vuodessa per organisaatio),

* potilaalla on pitkdaikaista seurantaa ja/tai hoitoa ja/tai kuntoutusta vaativa sairaus tai terveydentila,

e potilaalla on akuutti vaiva, joka edellyttdd useamman tahon (organisaation tai terveydenhuollon
ammattilaisen) tutkimuksia ja/tai hoitoa tai

* potilas haluaa itselleen terveys- ja hoitosuunnitelman.

19.3 Terveys- ja hoitosuunnitelman tayttaminen

Terveys- ja hoitosuunnitelman rakenteinen tieto koostuu seitsemaistd piddkomponentista, jotka ovat terveys-
ja hoitosuunnitelman perustiedot, hoidon tarve, hoidon tavoite, suunnitellun hoidon toteutus ja keinot,
suunniteltu tuki, seuranta ja arviointi, terveydenhuollon ammattihenkild ja terveys- ja hoitosuunnitelman
lisdtiedot.

Terveys- ja hoitosuunnitelman perustiedot eli potilaan henkildtiedot koostuvat potilaan nimesté ja hen-
kilotunnuksesta. Perustietoihin kirjataan myds ajankohta, jolloin terveys- ja hoitosuunnitelma on laadittu tai
paivitetty paivén tarkkuudella.

19.3.1 Hoidon tarve

Hoidon tarpeeseen voidaan kirjata vapaamuotoisena tekstind hoidon tarve sekd toiminta- ja tydkykyyn
liittyvié tarpeita. Ndméa voivat koostua yhdesti tai useammasta potilaan kanssa yhdessd tunnistetusta tar-
peesta. Terveydenhuollon ammattilainen voi kirjata tdhén kohtaan liséksi hoidon syyn luokituksilla ICD-10,
ICPC-2 tai ICF-toimintakykyluokituksella. Lisdksi Hoidon syyn tarkenne voidaan kirjata tarvittaessa va-
paamuotoisena tekstind. Hoidon tarpeeseen kirjataan my0s potilaan terveys- ja hoitosuunnitelmaa koor-
dinoiva taho ammattihenkilon ja palveluyksikén nimelld. Tieto palveluyksiostd perustuu SOTE-
organisaatiorekisteriin. Mahdollinen lisétieto kirjataan tarvittaessa vapaamuotoisena tekstina.

8 hitp://www.valvira.fi/files/ohjeet/Hoitosuunnitelmat.pdf
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19.3.2 Hoidon tavoite

Hoidon tavoite -kohtaan kirjataan vapaamuotoisena tekstind potilaan kanssa tunnistetut hoidon tavoitteet
sekéd toiminta- ja tyokykyyn liittyvit tavoitteet. Tavoitteeksi asetetaan se tavoite, johon potilaan kanssa
yhteisesti sovitulla hoidolla pyritddn. Tavoitteen asettaneet henkilot voidaan kirjata vapaamuotoisena teks-
tind. Tavoitteen yksildivédn tekijdn kirjaamiseen terveydenhuollon ammattilainen voi kéyttdd esimerkiksi
luokituksia Ravitsemusterapianimikkeisto, Radiologinen tutkimus- ja toimenpidenimikkeisté tai FinLOINC
— Fysiologiset mittaukset. Tavoitteen mittarin taso voidaan kirjata kenttdén yksiloivin tekijén ehto ja tétd
voidaan tdydentid vapaamuotoisena tekstind yksildivin tekijén ehdon lisdtietoon.

19.3.3 Suunnitellun hoidon toteutus ja keinot

Suunnitellun hoidon toteutus ja keinot kattaa terveydenhuollon toimintayksikkdon ja palveluun liittyvét
kirjaukset. Terveydenhuollon toimintayksikkoon kirjataan SOTE-organisaatiorekisterin mukaiset tiedot
palveluyksikostd, terveydenhuollon ammattihenkilon ammattinimike kirjataan Ammattiluokituksen mukai-
sesti ja nimi sekd hoitopaikan lisdtieto vapaamuotoisena tekstind. Palvelun siséllon yksildinti kirjataan esi-
merkiksi luokituksilla Laboratoriotutkimusnimikkeisto, Radiologinen tutkimus- ja toimenpidenimikkeisto,
Fysioterapianimikkeisto, Puheterapianimikkeisté ja/tai Ravitsemusterapianimikkeisté. Palvelun kirjausta
tarkennetaan tydvarauksen tunnuksella, palvelun tilaa (suunniteltu, pyydetty, luvattu, ehdotettu, tilattu,
varattu, kdiynnissd tai toteutunut) ja ajankohtaa koskevalla tiedolla ja mahdollisesti lisdtiedolla vapaamuo-
toisena tekstind sekd palvelun ehdolla. Palvelun ehto voidaan kuvata vapaamuotoisena tekstind. Lisdksi
palvelun ehtoa voidaan tarkentaa tunnuksella, joka kirjataan esimerkiksi luokituksilla Laboratoriotutkimus-
nimikkeisto ja/tai FinLOINC — Fysiologiset mittaukset seké tarkennetaan tutkimuksen tuloksen ehdollisella
arvolla.

19.3.4 Suunniteltu tuki, seuranta ja arviointi

Suunniteltu tuki, seuranta ja arviointi kirjataan vapaamuotoisena tekstind. Terveydenhuollon ammattihenki-
16 kirjataan nimelld ja henkilotunnuksella, ammattinimike luokituksella Ammattinimike ja lisdtieto, kuten
ammattihenkilon vastuualue, vapaamuotoisena tekstind. Téssd kohdassa kirjattu ammattihenkild on vas-
tuussa terveys- ja hoitosuunnitelman yllépidosta ja koordinoinnista, jos koordinoivaa tahoa ei ole kuvattu
hoidon tarpeen yhteydessa.

19.3.5 Terveys- ja hoitosuunnitelman lisdtiedot

Terveys- ja hoitosuunnitelman lisdtietoihin voidaan liittd4 potilaan suunnitelman laatimis- tai péivitysajan-
kohdan diagnoosi- ja/tai ldékityslistat. Diagnoosi- ja/tai ladkityslistoja ei yllépidetd terveys- ja hoitosuunni-
telman kautta, vaan ne liitetddn suunnitelmaan kopiona tai linkittdmalla alkuperdiseen listaan potilastieto-
jérjestelmétoteutuksen mukaan.

19.4 Terveys- ja hoitosuunnitelman esimerkki

Alla on kuvattu esimerkki terveys- ja hoitosuunnitelmasta, joka on toteutettu rakenteisesti ja tiivistetty va-
paassa tekstimuodossa potilaalle.

Paivays: 1.10.2012
Nimi: Pauliina Potilas
Henkilotunnus: 230462-4321

Olen nimennyt hoidon tarpeekseni: Tupakointi ja huolimattomuus ladkkeiden kiytossa.
Koordinoiva taho: Terveyskeskus

Koordinoiva ammattihenkild: Helld Hoitaja
Koordinoiva palveluyksikko: Terveyshyotypalvelut
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Tavoitteekseni olen asettanut: tupakoinnin lopettamisen.

Laakari Lasse Tohtorinen on suositellut tavoitearvoikseni:

Painotavoite on pienempi kuin 85 kg.

Verenpainetason tavoite on pienempi tai yhta suuri kuin 130/85 mmHg.
LDL-kolesterolitason tavoite onpienempi tai yhtasuuri kuin 3.0 mmol/L.

Muu tavoitteen yksil6iva tekija: PEF, tavoitetaso: suurempi tai yhtasuuri kuin 380

Tavoitteeseen paastakseni olen paattinyt: osallistua tupakoinnin lopettamiseen tahtdavaan ryh-
matoimintaan.

Terveydenhuollon toimintayksikko: Terveyskeskus
Palveluyksikko: Terveyshyotypalvelut

Omahoidon tueksi on sovittu seuraavaa: Sairaanhoitajan puhelinvastaanotto tupakkaryhman paa-
tyttya.

Taman suunnitelman on laatinut/ovat laatineet kanssani:
Sairaanhoitaja Helld Hoitaja
Ammattihenkilon yksil6iva tunniste: 12345678901

Lisatiedot:

[an ja sukupuolen mukainen pef-viitearvon alaraja 380 1/min, johon pyritaan.

Jos pef alle 330 1/min, Symbicort annokseen 3-4 ann x2/vrk, 1-2 viikko ajaksi, yhteys hoitavaan
tahoon.

Jos pefalle 270 1/min, Prednisolon-kuurin aloitus ja yhteys hoitavaan tahoon/paivystykseen.

Hoitajakontrolli ja edeltdva pef-hoitovasteseuranta 3-4 kk, ladkarille 6-8 kk (spirometria, pef-

hoitovasteseuranta, verenpaineen kotimittaukset)

Diagnoosit:

J45.1 Ei-allerginen astma

]44.8 Keuhkoahtaumatauti

110 Essentiaalinen (primaarinen) verenpainetauti
E03.9 Maarittamaton kilpirauhasen vajaatoiminta
772.0 Tupakan kaytto
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20 Potilastietojen luovutus

Hyva tietaa

Patilastietojen luovuttamista Potilastiedon arkistosta sdadellaén lailla, ja potilas voi rajata
potilastiedon luovuttamista suostumus- ja kieltoasiakirjoilla. Asiakirjojen muodostaminen
edellyttdd potilaan informointia terveydenhuollon séhkaisisté tietojarjestelmépalveluista ja
niihin liittyvésté potilastiedon sahkoisesta kasittelysta.

Potilaan informointi-, suostumus- ja luovutuskieltoasiakirjat ovat Tiedonhallintapalvelun
yllapidettdvia asiakirjoja. Potilas voi hallinnoida néiden asiakirjojen sisélttd Omakannassa.

Potilastiedon kdyton ja luovuttamisen hallinnointiin valtakunnallisissa sahkdisissa palveluissa on julkaistu
omat lomakkeensa potilaan informoinnin, suostumuksen ja luovutuskieltojen varmentamiseen ja hallin-
nointiin. Luovutukseen liittyvét rakenteet on koottu taulukkoon 20.

Taulukko 20. Potilastiedon luovutustenhallinnan kirjaamisessa kaytettavia luokituksia.

Kirjaamisen luokituksia

eArkisto/Lomake - Potilaan informointiasiakirja

eArkisto/Lomake - Suostumus ja suostumuksen peruutus

eArkisto/Lomake - Luovutuskielto ja luovutuskiellon peruutus

SOTE-organisaatiorekisteri

KanTa-palvelut - Potilasasiakirjan rekisteritunnus

20.1 Potilastietojen luovutuksen peruskasitteet

Potilastietojen luovutukseen Potilastiedon arkistosta liittyvét seuraavat késitteet:

Potilastiedon luovutus on potilastiedon toimittamista valtakunnallisten tietojarjestelmépalvelujen avulla
tai muulla tavoin toiselle terveydenhuollon palvelujen antajalle. Luovutuksen tulee perustua potilaan suos-
tumukseen tai luovutuksen oikeuttavan lain sdédnnékseen.

Suostumus on vapaaehtoinen, yksildity ja tietoinen tahdonilmaisu, jolla potilas hyvaksyy henkil6tieto-
jensa kasittelyn. Suostumuksen antajan tulee tietdd, missa asioissa hanen suostumustaan tarvitaan ja mihin
han suostuu.

Kielto koskee tilannetta, jossa potilas rajaa potilastietojensa luovuttamisen ja kdyton muilta kuin potilas-
tiedot tuottaneelta rekisterinpitajalta.

20.2 Potilastietojen luovutus perustuu lakiin

Suostumus on potilaan vapaaehtoisesti antama kirjallinen tai suullinen tahdonilmaisu, jolloin han on tietoi-
nen tietojen luovuttamisesta, luovutuksensaajasta, luovutettavista tiedoista sekd luovutettavien tietojen
kayttotarkoituksesta ja luovuttamisen merkityksestéd (PotL 13 §).

Kantan Potilastiedon arkiston siséltdmien potilaan tietojen luovutuksen hallinta perustuu asiakastietola-
kiin. Terveydenhoitolaissa (1326/2010) on liséksi kuvattu oma, yhteista potilastietorekisterid koskeva suos-
tumuskaytantonsa. Myos laissa sahkdisestd ladkemdaarayksestd on kuvattu séhkoiseen ladkemaérdykseen
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sisdltyvien tietojen hallintaa. Asiakastietolain mukainen informointi-, suostumus- ja kieltomalli ja tervey-
denhuoltolain mukainen informointi- ja kieltomalli on mééritelty yhdenmukaisiksi (STM 2012).

Terveydenhuoltolain mukaan sairaanhoitopiirin yhteisen potilastietorekisterin potilastietoja voidaan
kayttdd hoitosuhteessa eri rekisterinpitéjien tai toimintayksikdiden vililld ilman potilaan erillistd suostu-
musta. Tama edellyttdd sité, ettd potilasta on informoitu potilastiedon luovutuskéytanndsté ja mahdollisuu-
desta rajata potilastiedon luovutusta, mutta potilas ei ole tehnyt luovutuskielto. Asiakastietolain mukainen
potilastietojen luovutus koskee terveydenhuollon palvelujen antajien vililld tapahtuvaa potilastiedon luovu-
tusta terveyden- ja sairaanhoidon kiyttotarkoitukseen valtakunnallisen tietojérjestelmépalvelun avulla, kun
potilas on antanut suostumuksensa sithen. Suostumuksen edellytyksend on potilaan informointi valtakun-
nallisista tietojarjestelmipalveluista. Halutessaan potilas voi milloin tahansa rajata suostumusta erillisilld
kielloilla kohdistaen kiellon johonkin tiettyyn palvelunantajaan, palvelunantajan rekisteriin tai yksittidiseen
palvelutapahtumaan.

Suostumus ei koske palvelunantajan omassa toiminnassa syntyneen potilastiedon hakemista Potilastie-
don arkistosta, jolloin on kyse “organisaation oman” tiedon kéyttdmisestd. Potilastietojen luovuttamisen
periaatteita on kuvattu tarkemmin Potilastietojdirjestelmien kdyttotapauksissa (Kela 2012) ja Yhteisrekiste-
rin mddrittelyssd (Vuokko et al, 2012). Potilastiedon luovuttamiseen liittyvét asiakirjat ovat Tiedonhallin-
tapalvelun ylldpidettivid asiakirjoja, miké tarkoittaa, ettd kaikki potilaan hoitoon osallistuvat ovat velvolli-
sia yllapitdméaan niité.

Potilaan informointiin valtakunnallisista sdhkdisistd palveluista, potilaan suostumuksen ja kieltojen an-
tamiseen tai peruuttamiseen on julkaistu sdhkoiset asiakirjat koodistopalvelimella nimilld Potilaan infor-
mointiasiakirja, Suostumus ja suostumuksen peruutus ja Luovutuskielto ja luovutuskiellon peruutus. Naitd
asiakirjoja kdytetddn, kun potilas haluaa antaa tai peruuttaa suostumuksensa ja/tai hallita kieltotietojaan
palvelunantajan luona asioidessaan. Potilaalla on liséksi mahdollisuus hallita suostumuksiaan ja kieltojaan
Omakanta-palvelun avulla. Alla on kuvattu sdhkoisten asiakirjojen tietosisiltd terveydenhuollon ammatti-
laisen nidkokulmasta.

20.3 Informointiasiakirja

Potilaan saama informointi terveydenhuollon valtakunnallisista sdhkdisistd palveluista ja potilastietojen
kisittelystd merkitdén informointiasiakirjaan potilastietojirjestelméssé, ja asiakirjan tallennus merkitsee
tiedon siirtymistd myds Potilastiedon arkistoon, Omakantaan ja Tiedonhallintapalveluun. Informointiasia-
kirjaan voidaan tallentaa potilaan informointi aihealueittain seuraavasti:

* Potilas on informoitu sairaanhoitopiirien yhteisistd potilastietorekistereisté.

* Potilas on informoitu Kanta-palveluista ja Potilastiedon arkistosta.

* Potilas on informoitu Kanta-Reseptikeskuksesta.

Informointiasiakirja sisdltdd potilaan perustiedoista nimen ja henkiltunnuksen. Informointi kirjataan
aiheittain, kuten ”Kanta-arkisto informointi”, kylld/ei -kentdlld. Informointitietoa voidaan tarkentaa tiedolla
siitd, onko alaikdiisen potilaan informointi annettu huoltajalle (kylld/ei -kenttd). Asiakirja siséltdd myos
tiedon informoinnin kirjaajasta (nimi ja henkildtunnus), ajankohdasta ja palveluyksikdstd, jossa informointi
on kirjattu.

Informointiasiakirjaan voidaan tarkentaa kylld/ei-kentilld, onko potilas vastaanottanut informaation
suullisesti vai kirjallisena. Potilasta voidaan informoida kerran per aihealue. Informointia ei voi peruuttaa.

20.4 Suostumusasiakirja

Potilaan suostumus ja sen mahdollinen peruutus kirjataan suostumusasiakirjaan potilastietojirjestelméssa,
ja asiakirjan tallennus merkitsee tiedon tallentumista myds Potilastiedon arkistoon, jolloin luovutustieto on
kaytettdvissd myds Tiedonhallintapalvelussa ja Omakannassa.

Suostumusasiakirja sisiltdd potilaan perustiedoista nimen ja henkildtunnuksen. Potilaan tietoihin voi-
daan liséksi kirjata tieto siité, ettd potilas ei ole kykeneviinen itse allekirjoittamaan suostumusta tai sen
peruutusta esimerkiksi sairauden tai vamman vuoksi. Tieto voidaan kirjata kylld/ei-kentélld ja tdydentdd
vapaamuotoisena tekstind perustekenttdin.
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Suostumuksen allekirjoitukseen kirjataan ajankohta kellonajan tarkkuudella. Kun potilaan laillinen
edustaja, kuten alaikdisen potilaan huoltaja tai edunvalvoja, allekirjoittaa suostumuksen, hdanen henkildtie-
tonsa liitetddn asiakirjaan. Kun terveydenhuollon ammattilainen kirjaa suostumuksen tai sen peruutuksen
potilastietojdrjestelméssé, asiakirjaan liitetddn myos tiedot ammattilaisen nimestd, henkildtunnuksesta ja
palvelunantajasta SOTE — organisaatiorekisterin mukaisesti.

20.5 Kieltoasiakirja

Potilaan mahdolliset luovutuskiellot ja niiden peruutus kirjataan sdhkdiseen asiakirjaan potilastietojirjes-
telméssé, ja asiakirjan tallentuminen Potilastiedon arkistoon merkitsee samalla, ettd luovutuskieltotieto on
saatavilla Tiedonhallintapalvelussa ja Omakannassa. Potilas voi kohdistaa luovutuskiellon yksittdiseen
palvelutapahtumaan tai laajemmin palvelunantajaan ja palvelunantajan rekisteriin. Potilaan voimassa oleva
luovutuskielto sddtelee potilastiedon luovuttamista Potilastiedon arkistosta terveydenhuollon ammattilaisel-
le. Kun potilaalla on voimassa oleva luovutuskielto, ammattilaiselle ei voida luovuttaa kiellon alaista tietoa,
eikd hén saa edes tietoa siitd, ettd potilaalla on voimassa oleva luovutuskielto.

Luovutuskieltoasiakirjassa potilaan perustiedot koostuvat nimestd ja henkiltunnuksesta. Potilaan tie-
toihin voidaan lisdksi kirjata tieto siitd, ettd potilas ei ole kykenevéinen itse allekirjoittamaan luovutuskiel-
toa tai sen peruutusta esimerkiksi sairauden tai vamman vuoksi. Tieto voidaan kirjata kyl/ld/ei-kentdlld ja
tdydentdd vapaamuotoisena tekstind perustekenttién.

Terveydenhuollon palvelunantajat ja ndiden rekisterit, joihin potilaan kiellot kohdistetaan, voidaan kir-
jata kdyttden SOTE-organisaatiorekisterid. Kielto palvelunantajan rekisteriin voidaan kirjata luokituksella
Potilasasiakirjan rekisteritunnus. Palvelutapahtuma, joka halutaan kieltdd, kirjataan palvelutapahtuman
ajankohdan ja OID-tunnisteen avulla.

Luovutuskiellon tai sen peruutuksen allekirjoitukseen kirjataan ajankohta kellonajan tarkkuudella. Luo-
vuskieltoasiakirjaan voidaan lisdtd ehto siité, ettd kielletyt tiedot voidaan luovuttaa hitétilanteessa (kylld/ei
-kenttd). Kun terveydenhuollon ammattilainen kirjaa luovutuskiellon, asiakirjaan liitetd&n myos tiedot am-
mattilaisen nimesté, henkilotunnuksesta ja palvelunantajasta SOTE-organisaatiorekisterin mukaisesti.
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21 Potilaan tahdonilmaukset

Hyva tietaa

Potilas voi ilmaista omaan hoitoonsa liittyvia linjauksia hoitotahdolla ja elinluovutustahdolla.
Potilaan tahdonilmauksia varten on toteutettu sahkoiset asiakirjat, jotka mahdollistavat
tahdonilmausten hallinnan myds KanTa-palveluissa. Potilas voi itse hallita tahdonilmauksiaan
Omien tietojen katselun kautta.

21.1 Hoitotahto

Hoitotahdolla kansalainen ilmaisee tulevaa hoitoaan koskevat toiveet siltd varalta, ettei hén itse pysty osal-
listumaan hoitoratkaisuihin tajuttomuuden, vanhuudenheikkouden tai muun vastaavan syyn vuoksi. Hoito-
tahtoa on tarkemmin kuvattu Tiedonhallintapalvelun maérittelyssa (Virkkunen et al, 2012). Hoitotahto on
Tiedonhallintapalvelussa yll&pidettava asiakirja, mik& tarkoittaa, ettd kaikki potilaan hoitoon osallistuvat
ovat velvollisia yll&pitdmaén sita.

Hoitotahtoasiakirjan rakenne sisaltdé seuraavat tiedot. Potilaan perustiedoista hoitotahtoon kirjataan ni-
mi ja henkil6tunnus. Varsinainen hoitotahto koostuu kentistd "Kumoan voimassaolevan hoitotahtoni” ja
”Maéraan hoitotahdostani seuraavaa” sekd varsinaisesta hoitotahdon sisdllon kuvauksesta, joka voidaan
Kirjata vapaamuotoisena tekstind. Allekirjoitukseen liitetddn tieto tahdonilmauksen ajankohdasta ja teko-
paikasta sekd, kun terveydenhuollon palvelun antaja Kirjaa hoitotahdon, tieto palveluyksikdstd SOTE-
organisaatiorekisterin perusteella.

21.2 Elinluovutustahto

Laki ihmisen elimien, kudoksien ja solujen laaketieteellisesta kaytosta (101/2001) muuttui 1.8.2010. Uusit-
tu laki korostaa ihmisen omaa tahtoa hénen elintensa luovuttamiseen toisen ihmisen hoitoa varten. Lain-
muutoksessa kuolleelta tapahtuvaa elinten ja kudosten irrottamista koskevaa suostumussaanndsta muutet-
tiin periaatteiltaan. Nyt elimié voidaan irrottaa, kun ei ole tiedossa tai kun ei ole syytd olettaa, ettd vainaja
olisi eldesséén vastustanut toimenpidettd. Elinluovutustahtoa on tarkemmin kuvattu Tiedonhallintapalvelun
madrittelyssa (Virkkunen et al, 2012). Elinluovutustahto on Tiedonhallintapalvelussa yll&pidettava asiakir-
ja, mika tarkoittaa, ettd kaikki potilaan hoitoon osallistuvat ovat velvollisia yll&pitdméaén sita.

Elinluovutusasiakirjan rakenne sisaltéé seuraavat tiedot: Potilaasta kirjataan nimi ja henkilétunnus. Poti-
laan tahto (Kyll4, luovutan elimeni ja kudokseni. / Ei, en luovuta elimiéni tai kudoksiani.) kirjataan kyl-
ld/ei-tietona. Mahdollinen lisshuomautus on mahdollista kirjata vapaana tekstind. Allekirjoitustietoon Kirja-
taan myos paikka ja aika. Asiakirjan tallentajan ollessa terveydenhuollon palvelun antaja, palvelun antajan
tiedot kirjataan SOTE-organisaatiorekisterin perusteella.
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22 Kirjaamisen standardista

Hyva tietaa

Séhkoiseen potilaskertomukseen kirjattavat ja Kannan Potilastiedon arkistoon tallennettavat
potilaskertomusmerkinnat koostuvat vapaasta tekstisté ja rakenteisesta tiedosta. Sahkoinen
potilaskertomus noudattaa kansainvalistda CDA-standardia. Potilaskertomuksen CDA-asiakirja
jakautuu kahteen padosaan: metatietoihin, jotka kertovat asiakirjan syntykontekstin ja
varsinaiseen sisaltoon. Yleensa kayttdjan tarvitsee kirjata vain siséltoa eli potilasasiakirja-
merkintoja.

Kun sahkoisen potilaskertomuksen kayttaja kirjaa potilastietoa rakenteisesti, se tarkoittaa,
ettd jokaisen tiedon paikka on mééritelty CDA-asiakirjassa. Rakenteisesta tiedosta on
erotettavissa ihmisen luettavissa oleva ndyttémuoto ja jarjestelman ymmartdmé rakenteinen
muoto, entry. Molemmat muodot syntyvét yhdella kirjauksella, joten muotojen valilla ei voi
olla ristiriitaa.

Tassa luvussa tarkennetaan kirjaamiseen liittyvaa ohjeistusta. CDA-standardia tai XML-
skeemaa ei tarvitse tuntea kirjatessa, mutta lisitietoa CDA-standardista ja siihen liittyvista
periaatteista |0ytyy tarvittaessa tasta luvusta.

22.1 Sahkoisen potilaskertomuksen standardirakenne

Séhkoisten potilaskertomuksen tiedonsiirto- ja arkistointirakenteeksi on valittu CDA-standardi (Clinical
Document Archive). Kansainvalisen standardin pohjalta Suomessa on madritelty valtakunnallisia toteu-
tusohjeita eri potilastietojarjestelman osakokonaisuuksille. Yksityiskohtaiset paikallistamis- ja sovelta-
misoppaat 16ytyvat HL7-yhdistyksen dokumenttiarkistosta™ ja Kanta-palveluiden sivuilta® (ks. luku x)
Téassa luvussa kuvataan CDA-standardia, sen periaatteita ja hyddyntdmisestd niiltd osin, kun CDA-
standardi vaikuttaa potilaskertomusmerkinttjen Kirjaamiseen.

CDA-méaérittelyt ovat XML-standardin mukaisia, jolloin XML-tiedostojen kasittelyyn tarkoitettuja sdi-
lytys- ja prosessointiratkaisuja voidaan hyddyntdd myds CDA-madrittelyiden yhteydessa.

CDA-asiakirja jakaantuu kahteen pé&dosaan: metatietoihin (header eli kuvailutiedot, yksildintitiedot) ja
sisaltéon (body). Metatiedot ovat tietoa, joka kuvaavat asiakirjan varsinaista sisaltda ja sen syntykonteks-
tia, kuten tieto asiakirjan tuottaneesta palvelun toteuttajasta ja henkildstd, asiakirjan luontiaika seka palve-
lutapahtuman ajankohta. Tavanomaista on, ettd potilastietojarjestelma tuottaa automaattisesti metatiedot
asiakirjan header-osaan, eika kéyttajan tarvitse kirjata niitd manuaalisesti (ks. kuvio 5).

CDA-standardiin on mééritelty kansainvalisesti tarkeiksi nahtyja metatietoja, joiden lisdksi on méaritel-
ty tarvittavia valtakunnallisia metatietoja. Metatiedot kertovat asiayhteyden, jossa asiakirjan siséltd on tuo-
tettu. Potilasasiakirjojen metatietoja on kuvattu tarkemmin eri julkaisuissa, kuten Potilastietojarjestelmien
kayttotapaukset (Kanta 2013b) ja Medical Records -sanomat (HL7 2013).

19 \www.hi7 i
20 \www . kanta. fi
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CDA-asiakirja

Kuvailutiedot (header): asiakirjan tunnisteet ja konteksti

Asiakirjan sisalto (body)

Nayttomuoto sisallosta <==> Rakenteinen muoto

- ihmisen luettava muoto - jarjestelmén ymmartdma muoto
- koneellista kasittelya varten

tekstidtekstidte

kstitatekstiatek | ——
tekstistekstiste | |stidtekstia B — R
kstitétekstistek S
stiatekstia T Ttekstidteksti ste | 45 -
L I —
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stidtekstia =~ —

kstitatekstiatek

Kuvio 10. Séahkoiset potilasasiakirjat on toteutettu HL7:n CDA-dokumenttirakenteen pohjalta.

22.1.1 Nayttémuoto

Asiakirjan sisalto ja sisallon kirjaaminen jakautuvat ndyttdmuotoon ja rakenteiseen muotoon (ks. kuvio 5).
Nayttdmuoto eli narrative block on dokumentin esitysmuoto ja vastaa tiedon nayttamistd potilastietojérjes-
telmissd. Nayttomuodon tarkoitus on varmistaa asiakirjan luettavuus jarjestelmériippumattomalla tavalla.
Se helpottaa samalla kayttajalle jossakin toisessa potilastietojarjestelmassa tuotetun potilasasiakirjan tulkin-
taa.

Tiedot tallennetaan sekd ndyttdbmuodossa ettd rakennemuodossa. Tietoa ei kuitenkaan tarvitse kirjata
kahteen kertaan vaan potilastietojarjestelma osaa tuottaa kirjatun tietorakenteen perusteella myds naytto-
muodon. Perusteena tiedon tallentamiselle kahteen kertaan on se, etta kaikki tieto on nakyvissd nayttémuo-
dossa, vaikka jarjestelmd ei osaisikaan hyodyntaa kaikkia rakenteita. CDA-standardi ei méérittele kuinka
rakenteinen tieto tuotetaan asiakirjaan. Rakenne voidaan periaatteessa tuottaa luonnollisen Kkielen ana-
lysointiohjelmistolla (NLP) tai jollain muulla tavalla. Suomen kielen kasittelyyn ei kuitenkaan ole tuotettu
erillistd ohjelmistoa, joten talla hetkell& rakenteiset tiedot syotetddn suoraan jarjestelmien kayttoliittymista.

22.1.2 Rakenteinen muoto

Rakenteinen muoto eli entry sisaltda potilastietojarjestelmille tarkoitettua tietoa. Rakenteisessa muodossa
esitetddn kaikki niin méaaritellyt kertomusmerkintdihin siséltyvét tiedot ja muita keskeisia tietoja, kuten
teknisid tietoja tai jarjestelmékohtaisia rakenteita. CDA-standardi médrittelee, ettd rakenne- ja nayttdmuo-
doissa ei saa olla keskendén ristiriitaisia tietoja.

Kirjaajan kannalta on oleellista, ettd samaa tietoa ei syotetd kahteen kertaan. Esimerkiksi diagnoositie-
toa voidaan Kirjata potilastietojarjestelmapadssa 1CD-10-tautiluokituksen avulla. Potilastietojérjestelma
taydentdd talloin jarjestelmdn kayttdman diagnoosikoodin (koodiarvo) ja kirjaajan kdyttdméan koodin mu-
kaisen nimen. Kirjaaja voi halutessaan lisdksi muokata diagnoosin koodin mukaista nimed tai tdydentaa
diagnoositietoa lisédtietokenttddn vapaalla tekstilla kuvaillen.

22.2 CDA-asiakirjan toteutus

Suomalaisissa CDA-standardin soveltamisoppaissa on kuvattu yksityiskohtaisesti, miten potilaskertomuk-
seen sisaltyvat asiakirjat esitetddn standardin avulla. Soveltamistapaan liittyy kahden perustyypin mukaisia
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asiakirjoja: jatkuvaa kertomustekstia ja maaramuotoisia lomakkeita. Seka lomakkeissa ettd kertomusteks-
tissé on viittaukset valtakunnallisen ndkymaluokituksen mukaisiin ndkymiin.

Terveydenhuollossa kaytetdén erilaisia todistuksia ja lomakkeita, joiden avulla tietoa on aikaisemmin
rakenteistettu paperipohjaisessa jérjestelméssa. ‘Lomakkeissa tieto on ryhmitelty kokonaisuuksiksi, jotka
sisaltavat yksittaisia kenttid tiedon kirjaamista varten, kuten potilaan yhteystiedoissa kentét osoite ja puhe-
linnumero. Kentat voivat sisdltaa tekstia tai koodattua tietoa, esimerkiksi didinkielelle ja sukupuolelle on
omat luokituksensa kirjaamista varten. Lomake ja erityisesti todistus muodostavat tietokokonaisuuden, jota
halutaan késitella yksittdisena asiakirjana ja mahdollisesti liittdd toiseen potilasasiakirjaan tai kokonaisuu-
teen.

Lomakkeiden tietosisaltd voidaan rakenteistaa kokonaan, ja potilastietojérjestelmissa on useimmille lo-
makkeille madritelty oma ndkymansa. CDA-standardin soveltamisessa on haluttu hyddyntéda lomakkeiden
kehittdamiseen kéytetty tydpanos. Kuvio 6 havainnollistaa, milt4d lomakerakenteen maérittely nayttad. Tau-
lukkoon eritellaédn jokainen tietokenttd, jolle kuvataan tietotyyppi, pakollisuus, kentén toistuvuus ja niin
edelleen. Jokaisella lomakerakenteella, kuten kuviossa 6 nakyvélla terveys- ja hoitosuunnitelman lomake-
rakenteen alkuosalla on oma yksildivd OID-tunnuksensa. Samoin lomakkeelle méaaritellyt kentét saavat
yksildivan tunnisteen, joka tuotetaan lomaketunnuksen haarasta (kuviossa 6 sarake tietokenttatunnus oid).
Kuvion 6 esimerkissé lomakerakenteessa on kaytossa HL7-tietotyyppeja, kuten otsikko (Label, LB), koo-
dattu arvo (CodedValue, CV), ajankohta (PointInTime, TS), tunniste (Instanceldentifier, I1), henkilénnimi
(PersonName, PN) ja merkkijono eli vapaan tekstin kenttd (String, ST). Tietotyyppi kertoo, kuinka kysei-
sen kentén tieto tulee Kirjata. Esimerkiksi tietotyyppid PN oleva kenttéd rakentuu henkildn nimiin liittyvista
osista, kuten etunimi ja sukunimi. Kentén osilla on myos lisamaéreitd, joiden avulla voidaan ilmaista muun
muassa henkilén kutsumanimi. Kentéssa, johon kirjataan koodattu arvo (CV), kirjaaminen tapahtuu kaytta-
en kyseiseen kenttddn tarkoitettua koodistoa. Tdmén vuoksi CV-kenttd edellyttdd lisatietona koodiston
tunnistetta, joka kuvataan rakenneméarittelyssa koodistoviittauksena.
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1 Terveys- ja hoitosuunnitelma 0 1.2.246.6.12.2002.323.1 Label LB
2 Potilaan henkildtiedot 1 1 1.2.246.6.12.2002.323.2 Label LB
3 Potilaan nimi 2 2 1.2.246.6.12.2002.323.3 Person Name PN P
4 Henkil6tunnus 2 2 1.2.246.6.12.2002.323.4 Instance Identifier Il P
5 Paivamaara 2 2 1.2.246.6.12.2002.323.5 Point in Time TS
100 Hoidon tarve 1 1 1.2.246.6.12.2002.323.100 Label LB
101 Hoidon tarve 100 2 1.2.246.6.12.2002.323.101 String ST EP
102 Toiminta- ja tyokykyyn liittyvat tar} 100 2 1.2.246.6.12.2002.323.102 String ST
111 Hoidon syy 100 2 1.2.246.6.12.2002.323.111 Coded Value CcVv
112 Palvelukokonaisuus 111 3 1.2.246.6.12.2002.323.112 Coded Value CcVv
113 Hoidon syyn tarkenne 111 3 1.2.246.6.12.2002.323.113 String ST
114 Koordinoiva taho 111 3 1.2.246.6.12.2002.323.114 String ST
115 Koordinoiva ammattihenkild 114 4 1.2.246.6.12.2002.323.115 Person Name PN

116 Koordinoiva palveluyksikkd

114

4 1.2.246.6.12.2002.323.116

Instance Identifier

Kuvio 11. Tietorakenteen madrittely, esimerkkina terveys- ja hoitosuunnitelman alkua.

Kirjattaessa koodiarvoista kenttdd, potilastietojarjestelmé kasittelee tietoa kentdn saaman koodiarvon
perusteella, kun taas kayttajalle naytetadn tavallisesti koodin mukainen nimi. Lomakkeen XML-muodossa
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kiytetddan CDA-standardin elementtid Observation, johon sisdltyy kyseisen kentdn tunnus ja kentén tieto-
tyypin maédrittelemd XML-rakenne arvoineen. Lomakkeiden niyttomuotoon ei ole kiinnitetty erityistd
huomiota HL7-standardissa. CDA-nédyttdmuoto voi olla esimerkiksi yksinkertainen listaus kentisti ja nii-
den tietosisélldista.

Toinen keskeinen dokumenttityyppi on jatkuvan kertomuksen teksti, joka voidaan esittdid CDA-
standardin tyypillisin rakentein. CDA=asiakirja koostuu osista (section), joiden sisdlld ovat ihmisen ymmér-
tdmé ndyttdomuoto ja jarjestelmdn ymmartdmat rakenteiset tiedot. Asiakirjan metatiedot kuvailevat asiakir-
jan syntykontekstin, mutta asiakirjassa voidaan ohittaa kontekstiméaritykset tarvittaessa osiokohtaisesti.
Esimerkiksi koko asiakirjan tekijéksi voi olla merkitty asiakirjan kirjaaja, mutta asiakirjan tietyssi osiossa
kirjaajana voi olla esimerkiksi toinen terveydenhuollon ammattihenkild.

Kuvio 5 (s. 35) néyttid, miten CDA-asiakirja koostuu ndyttdmuodosta ja rakenteisesta muodosta. Toisin
sanoen molemmat muodot sisdltyviat CDA-asiakirjaan. Asiakirjan osioon liittyy yksi ndyttomuotoinen ko-
konaisuus ja vaihteleva mairé rakenteisia tietoja, niiden vélisid suhteita ja ulkoisia viittauksia. Nayttdmuo-
don esittdminen tapahtuu CDA-standardin mukaisesti erillisen XML-skeeman avulla. Rakenteiset tiedot
puolestaan esitetddan CDA-entryjen avulla, jotka pohjautuvat HL7 V3 -standardin Clinical Statements -
malliin. Entry vastaa merkinti4, ja siind tiedot on ilmaistu rakenteisesti niin, ettd potilastietojérjestelma voi
kisitella kirjattua tietoa.

22.3 Kenttapituudet rakenteisessa kirjaamisessa

Potilastietojérjestelmét kisittelevit tietoja CDA-standardin mukaisina XML-asiakirjoina. XML-tiedostoissa
olevissa elementeissé ja attribuuteissa ei ole varsinaista kokorajoitusta. Koska XML ei sindnsi aseta koko-
rajoituksia, ja potilastietojirjestelmissé saatetaan tehdd joka tapauksessa omia tarkastuksia tietojen suhteen,
niin Rakenteisen kirjaamisen oppaassa ei ole yleensi tarpeen méiéritelld kenttien pituuksia.

Rakenteisesti kirjattavien potilastietojen kenttépituuksia on kuvattu Kanta-sivuille kootuissa Potilastie-
don arkisto -toteutuksen CDA R2 -méérityksissé niiden tietokenttien osalta, jossa se on relevanttia. Kentta-
pituuksien rajoitukset johtuvat yleensd eri ohjelmointikielten mukaisten tiedosto- ja kdyttdjarjestelmien ja
XML-kisittelijoiden toteutuksien reunaehdoista, joissa médritelldéin jérjestelmératkaisussa elementeille ja
attribuuteille maksimikoko. Lisdksi on huomattava, ettd potilaskertomuskirjauksia tehdidin paljon vapaa-
muotoisena tekstind. Vapaamuotoiseen tekstikenttéén kirjattavan tiedon pituudelle ei ole mielekdstd asettaa
rajoituksia, mutta joissakin ratkaisuissa, kuten sdhkdisen lddkeméadrdyksen CDA R2 -méirityksissd my0s
vapaamuotoisten tekstikenttien pituutta on rajoitettu reseptisanoman rajoitteiden vuoksi.

Kayttdjan on kuitenkin hyva varautua jarjestelmétason ongelmiin, jotka johtuvat erimittaisista eli yhteen-
sopimattomista tietokentistd. Tietojen siirtoon liittyvéssd tarkastuksessa tutkitaan tdyttddko vastaanotettava
tieto tietojérjestelmén asettamat kriteerit muun muassa tiedon pituuden ja siséllon suhteen. Jos tieto ei sovel-
lu késittelyyn tai tallennukseen, niin tarkastusohjelma voi tdlloin aiheuttaa virhetilanteen tai muokata tietoa
tallentamiskelpoiseksi. Virhetilanne voi kdytinndssé johtaa koko vastaanotettavan tietokokonaisuuden hyl-
kadmiseen. Tiedon muokkaaminen puolestaan saattaa havittdd alkuperdisestd ldhteestd tulevaa tietoa.

22.4 Paivamaarien ja muiden aikaleimojen kirjaaminen

Rakenteisessa kirjaamisessa pdivimddrd tai muu aikaleima tallennetaan kansainvilisen ISO-standardin
mukaisessa muodossa yyyymmddhhmmss, jossa:

yyyy on vuosi,

mm on kuukausi,

dd on paivamaéra,

hh on tunti (24 tunnin merkinnéll4),
mm on minuutti ja

ss on sekunti.

Yleisesti tietorakenteissa tarkoitetaan aikamééreilld pdivén tarkkuutta. Se, milld tarkkuudella paivaméaa-
rd tai muu aikaleima kirjataan, riippuu tiedon luonteesta ja kdyttotarkoituksesta. Kayttdjan on tistd syystd
hyva tietdd, etti CDA-standardin tietotyyppi itsessddn ei rajoita kirjaamista. Esimerkiksi l4édkityksen aloi-
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tusajankohta voidaan merkitd pdivén tarkkuudella, mutta sairaalahoidossa ja erityisesti tehohoidossa ladki-
tyksen aloittamisajankohta merkitéddn yleensd tdsméllisemmin (kellonaika minuuttien tai sekuntien tark-
kuudella). Toisaalta voidaan tarvita my0s epatdsmaéllisempid ilmaisuja, esim. jos kirjataan potilaan ilmoit-
tamaa itsehoitoladkitystd potilasasiakirjamerkintoihin. Tekniseen kéyttoon tarkoitetuissa aikaleimoissa
tulisi kayttda tarkempaa aikaleimamuotoa (esimerkiksi sekunti tai millisekunti). Terveydenhuollon organi-
saatiot ja ohjelmistotoimittajat voivat harkita kéayttotarkoituksen mukaan millé tarkkuudella kukin aikamé&a-
re on ilmaistava.

Tietorakenteiden yhteentoimivuuden kannalta on tarpeen, ettd pdivaméiératieto tai muu aikaleima on
maédritelty samalla tavalla potilastietojérjestelméssid ja Potilastiedon arkiston CDA R2 -maéérittelyissa.
CDA-standardi méirittelee kuinka erilaiset aikamiireet esitetiin XML-dokumenteissa. CDA-standardi
noudattaa ISO-standardointijirjeston mallia, joka sallii vaihtelevan tarkkuuden ajankohdissa vuosien tark-
kuudesta sekunnin murto-osiin.
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LIITE 1: Keskeiset kasitteet ja ilmaukset

Apuviline on viline, laite tai vastaava, joka edistdé tai yllapitdd henkilon toimintakykyi ja osallistumista
silloin, kun ne ovat vamman, sairauden tai ikdantymisen vuoksi heikentyneet.

Asiakirja on (tdssé julkaisussa) tunnisteella yksildity tekninen tallenne, johon on koottu virallinen, asiakir-
jallinen tieto.

CDA, Clinical Document Architecture on HL7:n méérittelemi standardi dokumenttien (tdssd potilasasia-
kirjojen) rakenteelle ja dokumenttien jakamiseen. CDA-rakenne on XML?'-standardin mukainen.

Diagnoosi tarkoittaa taudin olemassaolon ja laadun méarittdvaa taudin kuvausta. Diagnoosi ilmaisee lddke-
tieteellisesti mééritellyn taudin.

Elinluovutus tarkoittaa elimien, kudoksien ja solujen luovuttamista ladketieteelliseen kéyttoon. Henkilo
voi ilmaista oman tahtonsa elinluovutuksen rajoittamiseksi elinluovutustahdolla.

Erikoisala tarkoittaa ladketieteen alaa, jolla on pédvastuu potilaan hoidosta. Erikoisalat ovat yleislddketiede
ja erikoissairaanhoidon kliiniset toimialat.

Esitiedot (anamneesi) tarkoittavat potilaan, hinen omaisensa tai edustajansa antamia tietoja sairauden al-
kamisesta, oireista ja kulusta.

Fysiologiset mittaukset kuvaavat henkilon kliinis-fysiologisia 10ydoksia.

Henkilorekisteri tarkoittaa kiyttotarkoituksensa vuoksi yhteenkuuluvista merkinnoistd muodostuvaa hen-
kilotietoja siséltivid tietojoukkoa, jota kisitellddn osin tai kokonaan automaattisen tietojenkésittelyn avulla
taikka joka on jarjestetty kortistoksi, luetteloksi tai muulla ndihin verrattavalla tavalla (henkil6tietolaki 3 §).

Hoidon arviointi tarkoittaa potilaan voinnissa tapahtuneiden muutosten ja toteutuneen hoidon arvioimista
suhteessa hoidon suunnitelmassa asettetuihin pédtavoitteisiin, kuten tutkimuksiin, toimenpiteisiin, lddkehoi-
toon, toimintakykyyn ja hoitotyon toimintoihin liittyviin muutoksiin.

Hoidon suunnittelu tarkoittaa toimintaa, jossa terveydenhuollon ammattihenkild, potilas ja tarvittaessa
potilaan omainen tai edustaja yhteistydssd suunnittelevat potilaan hoidon tavoitteet, keinot ja menetelmat.

Hoidon syy on terveydenhuollon ammattihenkilon arvioima syy potilaan hoitoon hakeutumiselle. Hoidon
syy on myd0s otsikko, jonka alle kirjataan potilaan ilmoittama oire (tulosyy) ja ammattihenkilon arvio (hoi-
don syy).

Hoidon tarve tarkoittaa potilaan terveydentilaan liittyvid jo olemassa olevia tai tulevaisuudessa mahdolli-
sia ongelmia. Terveys- ja hoitosuunnitelmaa laadittaessa hoidon tarve muodostuu yhdestd tai useammasta
potilaan tunnistamasta terveysongelmasta, joiden tunnistamisessa terveydenhuollon ammattihenkild toimii
apuna.

2 XML, eXtensible Markup Language on World Wide Web Consortiumin (http://www.w3.org/) suositus rakenteisen
tiedon esittdmisestd sdhkoisessd muodossa.
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Hoidon tavoite tarkoittaa sitd potilaan terveydentilan muutosta, johon yhdessé sovitulla hoidolla pyritién.
Terveydenhuollon ammattihenkild on potilaan tukena tavoitteita asetettaessa.

Hoidon toteutus tarkoittaa hoidon tavoitteiden saavuttamiseksi valittuja keinoja ja menetelmié, kuten tut-
kimuksia, toimenpiteitd, hoitotydn toimintoja, ladkehoitoa ja rokotuksia sekd esimerkiksi ladkérin antamaa
ohjeistusta ravitsemuksesta ja liikunnasta. Terveys- ja hoitosuunnitelmassa hoidon toteutus ja keinot si-
sdltdd sekd potilaan itsenséd tai hianen tukiverkostonsa toteutettaviksi suunnitellut toimet (omahoito) ettd
terveydenhuollon palvelut potilaan terveyden ylldpitdmiseksi ja parantamiseksi. Laillistettu 1ddkéari paattaa
potilaan ladketieteellisestd tutkimuksesta, taudinméérityksestd ja siithen liittyvésti hoidosta.

Hoito késittidd ne potilaan ja terveydenhuollon ammattihenkildiden toimet, jotka tdhtdévit potilaan hyvin-
voinnin ja terveyden edistdmiseen ja ylldpitoon tai hdnen terveydentilaansa koskevien ongelmien tutkimi-
seen, lievittdmiseen tai poistamiseen.

Hoitojakso on ajanjakso, jonka potilas tai asiakas on kirjattuna avo- tai laitoshoidon saajaksi.

Hoitoprosessi kattaa saman potilaan tiettyyn ongelmakokonaisuuteen kohdistuvien hoitotapahtumien muo-
dostaman suunnitelmallisen toimintosarjan.

Hoitosuhde on tiettyyn hoitovastuuseen liittyvd potilaan ja terveydenhuollon ammattihenkilon vélinen
vuorovaikutussuhde.

Hoitotahto on henkilon ilmaisema t tulevaa hoitoa koskevat toiveet siltd varalta, ettei hin pysty osallistu-
maan hoitoratkaisuihin tajuttomuuden, vanhuudenheikkouden tai muun vastaavan syyn vuoksi.

Indikaatio tarkoittaa aihetta, hoidon aihetta, kuten lddkkeen aloittamisen tai kdyton syyta.

Kanta sosiaali- ja terveydenhuollon valtakunnallinen arkistointipalvelu terveysarkisto on yhteinen nimitys
terveydenhuollon valtakunnallisille tietojédrjestelmépalveluille, joita ovat sdhkdinen ladkeméadrdys ja sithen
liittyen Reseptikeskus ja Lédketietokanta sekd sdhkoinen Potilastiedon arkisto, kansalaisille tarkoitettu
katseluliittymé (Omakanta) ja terveydenhuollon ammattilaisille tarkoitettu Tiedonhallintapalvelu.

Keskeiset rakenteiset tiedot tarkoittavat tdssi potilaan hoidosta kirjattavia tarpeellisia ja valttimattomid
tietoja, joiden kirjaaminen tapahtuu valtakunnallisesti yhtendisten rakenteiden avulla ja moniammatillisesti.
Rakenteet ovat télldin yhtenevét niin perusterveydenhuollon kuin erikoissairaanhoidon potilastietojirjes-
telmissa sekd julkisilla ettd yksityisilld palvelun antajilla.

Kielto (luovutuskielto) on tahdonilmaisu, jolla potilas kieltdd potilastietojensa luovuttamisen muille kuin
potilastiedot tuottaneelle rekisterinpitéjélle.

Kirjaus, kts merkinta

Komplikaatio tarkoittaa aikaisempaan tautitilaan tai hoitoon liittyvda uutta hiiriotd, jolla on merkitysta
potilaan jatkohoidolle tai kuntoutukselle.

Konsultaatio tarkoittaa sosiaali- tai terveydenhuollon palvelunantajan antamaa ja vastaanottamaa neuvon-
taa toiselle palvelunantajalle asiakasta koskevassa asiassa.

Koodistopalvelu on THL:n ylldpitdma valtakunnallinen palvelu, jonka tehtdvana on julkaista ja jakaa sosi-
aali- ja terveydenhuollon séhkdisissd tietojarjestelmissd hyddynnettidvid koodistoja, luokituksia ja termisto-
ja seka yllapitaa rekisteritietoja.
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Lausunto on asiantuntemukseen perustuva, tavallisesti kirjallinen mielipiteen ilmaisu, kannanotto tai selvi-
tys. Lausunto voi olla ldédketieteellisesti perusteltu ldékariasiantuntijan arvio potilaan tilanteesta esimerkiksi
viranomaiselle tai vakuutusyhtiélle.

Looginen (henkild)rekisteri tarkoittaa, (henkilo)rekisterié, johon luetaan kuuluvaksi kaikki ne saman re-
kisterinpitdjin tiedot, joita kdytetddn samaan kéyttotarkoitukseen riippumatta siitd, miten ja mihin tiedot on
talletettu.

Loppuarvio on kuvaus potilaan hoidon, kuntoutuksen tai terapian kulusta, lopputuloksesta, mahdollisista
poikkeavuuksista ja potilaan tila, kun hin poistuu hoitoyksikosta.

Luovutus tarkoittaa potilastietojen toimittamista valtakunnallisten tietojirjestelmipalvelujen avulla toiselle
terveydenhuollon palvelun antajalle. Luovutuksen tulee perustua potilaan suostumukseen tai luovutuksen
oikeuttavaan lakiin tai sdddokseen.

Laidkehoito tarkoittaa lddkkeiden avulla annettua hoitoa.
Ladkitys tarkoittaa lddkehoitoa tai lddkkeiden kayttoa.

Loydés on kliinisesti merkittdvd havainto, esimerkiksi potilaan tutkimisessa, laboratoriotutkimuksissa tai
kuvantamisessa havaittu poikkeama.

Merkintd on yhden kéyttdjan yksittdiseltd ndkymdiltd samalla kertaa kirjaamien ja samojen metatietojen
sitoma kokonaisuus. Merkinté on pienin terveydenhuollon prosesseissa syntyvi sisdltkokonaisuus tai asia-
kirjallinen tieto, jonka terveydenhuollon ammattihenkiko tallentaa potilastietojdrjestelmédn; tiettynd ajan-
kohtana tallennettu, yhden ammattihenkilon kirjoittama tai mittauslaitteen tuottama tulos tai kuvantamis-
laitteen tuottama kuva, jonka ammattihenkilé on arvioinut ja tallentanut tietyn potilaan hoitoa koskevaksi
dokumentaatioksi.

Metatieto (kuvailutieto, yksildintitieto) on tietoa kuvaileva tieto, joka ilmaisee kohteena olevan tiedon
tarkoituksen tai merkityksen jollain sovitulla tavalla.

Nikymai tarkoittaa terveydenhuollon potilastietojirjestelmissd tietokokonaisuutta tai asiayhteyttd, joka
sitoo tiedon tiettyyn sisdltd- tai hoitokokonaisuuteen kuten lddketieteen erikoisalaan, ammattialaan tai pal-
veluun. Séhkdisen potilaskertomuksen nikymaét kattavat vaiheistusasetuksen mainitsemat potilasasiakirjat.

Nykytila tarkoittaa potilaan yleisvoinnin kuvausta sekd subjektiivisesti, eli miten potilas kokee voivansa,
ettd objektiivisesti, eli miten potilas ndyttda voivan.

Ongelma on subjektiivinen tai objektiivinen oire, poikkeava fyysinen tai psyykkinen 10ydos, sosiaalinen
ongelma, tutkimustulos tai varma diagnoosi.

Otsikkoa kiytetddn potilastietojdrjestelmissd jasentiméén potilastietoa tiettyihin asiaryhmiin ja sitomaan
sitd asiayhteyteen. Otsikot ovat karkeaa potilastiedon rakenteistamista.

Palvelun antaja on palvelunjérjestdjin toimeksiannosta tai itsendisesti hoitoa tuottava terveydenhuollon
organisaatio. Palvelun antaja on yleisnimitys missé tahansa roolissa yksittdisen potilaan hoitoon osalliselle
terveydenhuollon toimintayksikoélle tai yksittdiselle ammatinharjoittajalle.
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Palvelunjirjestijé on taho, jolla on lakiin perustuva jirjestimisvastuu potilaan hoidosta. Palvelunjérjestdja
on potilaan hoidosta syntyvien potilasasiakirjojen rekisterinpitija.

Palveluntoteuttaja on taho, joka toteuttaa potilaan hoidon. Palveluntoteuttaja tulee ilmetd potilasasiakir-
jamerkinndista.

Palvelutapahtuma on terveydenhuollon palvelujenantajan ja potilaan vélinen yksittdisen palvelun jérjes-
tdminen tai toteuttaminen seké sithen ajallisesti ja asiallisesti liittyvit tutkimukset, toimenpiteet, konsultaa-
tiot ja yhteydenotot.

Palvelutapahtuman yhteenveto on loppuarvio, muu yhteenveto tai viliarvio, jonka terveydenhuollon
ammattihenkild laatii potilaan tutkimisesta, hoidosta ja kuntoutuksesta palvelutapahtumana aikana tai sen
paattyessa.

Palveluyksikké on terveydenhuollon palvelun antajan yksikkd, joka tuottaa terveydenhuollossa potilaspal-
veluja. Palveluyksikkd voi terveydenhuollossa olla ominaisuudeltaan joko hoitoyksikkd tai hoidollinen
tukiyksikko.

Potilas on terveyden- ja sairaanhoitopalveluita kdyttédva tai muuten niiden kohteena oleva henkild.

Potilasasiakirja on asiakirja, joka koostuu potilaan hoidon jirjestdmisessé ja toteuttamisessa kaytettdvista,
laadituista tai saapuneista asiakirjoista (sdhkoisessd potilasasiakirjassa teknisistd tallenteista), jotka sisdlta-
viét hinen terveydentilaansa koskevia tai muita henkildkohtaisia tietoja.

Potilaskertomus on jatkuva, aikajérjestyksessd etenevi potilasasiakirja, joka kattaa terveys- ja sairasker-
tomukset. Jokaisesta potilaasta tulee laatia potilaskertomus. Se voi koostua myos erilaisille lomakkeille tai
tiedostoihin tehdyistd, eri ammattiryhmien tekemistd merkinndistd. Potilaskertomukseen kuuluvat myos
muut hoidon jirjestimisessd ja toteuttamisessa syntyneet sdhkdiset ja paperiset asiakirjat, kuten ldhetteet,
laboratorio- ja rontgenlausunnot jne.

Potilasrekisteri on henkilorekisteri, jossa on potilastietoja. Potilasrekistereilld on eri tyyppejé, kuten julki-
sen potilashoidon potilasrekisteri, tyoterveyshuollon potilasrekisteri ja yksityisen terveydenhuollon potilas-
rekisteri.

Potilastieto on potilasta koskeva tieto, joka siséltyy potilaslaissa tarkoitettuun potilasasiakirjaan.
Potilastietojirjestelmé on potilastietojen tallentamiseen ja késittelyyn tarkoitettu tietojarjestelma.

Preventio tarkoittaa sairauden ehkiisya, potilaan saamaa sairauksia ehkdisevdi hoitoa tai neuvontaa.

Rakenteinen muoto on CDA-asiakirjan muoto, jossa tieto esitetddn esimerkiksi koodeina ja jonka tietojar-
jestelméd ymmartaa.

Rakenteinen tieto tarkoittaa tietoa, joka kirjataan ja tallennetaan etukiteen sovitun rakenteen avulla. Tie-
don rakenteisuus voi vaihdella esimerkiksi sovitun otsikon alle kirjattavasta vapaasta tekstista tietylld koo-
dilla kirjaamiseen. Tiedon rakenteisuus mahdollistaa tiedon automaattista kéasittelya.

Rekisterinpitija on yksi tai useampi henkild, yhteisd, laitos tai sdétio, jonka kayttod varten henkilorekiste-
ri perustetaan ja jolla on oikeus madritd henkilorekisterin kdytostd tai jonka tehtdvéksi rekisterinpito on
lailla saddetty.
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Riski tarkoittaa vaaratilanteeseen liittyvdn vahingon todennédkoisyyden ja vakavuuden yhdistelmdd. Riski
voi kohdistua ihmisten tai ympériston turvallisuuteen, terveyteen, ominaisuuteen tai muihin taloudellisiin
tekijoihin.

Riskitiedot tarkoittavat (terveydenhuollossa) tietoja, joiden huomiotta jattdminen voi aiheuttaa riskin poti-
laan tai henkilokunnan terveydelle. Tietoja kdytetddn huomauttamaan potilasta hoitavia henkil6ita siitd, etté
hoitoa tdytyy mahdollisesti toteuttaa tavanomaisesta poikkeavalla tavalla

Rokote on mikrobin aiheuttamien tautien ehkéisemiseen tehty valmiste.
Rokotus tarkoittaa rokotteen tuomista elimisto6n immuniteetin aikaansaamiseksi.

Suostumus on vapaaehtoinen, yksildity ja tietoinen tahdon ilmaisu, jolla henkil6 hyviksyy henkilGtietojen-
sa kisittelyn. Suostumuksen antajan tulee tietdd, missd asioissa hdnen suostumustaan tarvitaan ja mihin hin
suostuu.

Terveyteen vaikuttavat tekijit tarkoittavat sellaisia hoitopéddtokseen vaikuttavia tietoja, jotka kuvaavat
henkildn terveyteen ja sairauteen liittyvid elintapoja ja eldmaintilanteita, kuten tupakointi, pdihteet, liikunta
tai tieto raskaudesta.

Terveydenhuollon ammattihenkilé on terveydenhuollon ammattihenkilostd annetun lain (559/1994) 2
§:ssé tarkoitettu henkild. Terveydenhuollon ammattihenkilditd ovat kaikki laillistetut, luvan saaneet ja ni-
mikesuojatut ammattihenkildt.

Terveydenhuollon asiakirja on asiakirja, joka siséltda potilasasiakirjat sekd muut terveydenhuollon palve-
lun antajan tuottamat asiakirjat (esimerkiksi taloushallinnolliset asiakirjat).

Terveydenhuollon toimintayksikét ovat lain potilaan asemasta ja oikeuksista 2 §:n mukaisia toimintayk-
sikoitd (PotL 2 §) eli kansanterveyslaissa (66/1972) tarkoitettu terveyskeskus, erikoissairaanhoitolaissa
(1062/1989) tarkoitettu sairaala ja siitd erillddn oleva sairaanhoidon toimintayksikkd. Toimintayksikko voi
olla myds sairaanhoitopiirin kuntayhtymin pééttdima muu hoitovastuussa oleva kokonaisuus, yksityisesta
terveydenhuollosta annetussa laissa (152/1990) tarkoitettu terveydenhuollon palveluja tuottava yksikko,
tyoterveyslaitos siltd osin kuin se tuottaa tydterveyslaitoksen toiminnasta ja rahoituksesta annetussa laissa
(159/1978) tarkoitettuja terveyden- ja sairaanhoidon palveluita, valtion mielisairaaloista annetussa laissa
(1292/1987) tarkoitettu valtion mielisairaala, terveydenhuollon jirjestdmisestd puolustusvoimissa annetussa
laissa (322/1987) tarkoitettu sairaanhoitolaitos ja vankeinhoitolaitoksesta annetussa asetuksessa (134/1986)
tarkoitettu vankimielisairaala ja psykiatrinen osasto sekd muu laitossairaala, sairasosasto ja vankiloiden
poliklinikka.

Terveydenhuoltoa toteuttava ammattihenkilé tarkoittaa terveydenhuollon ammattihenkilod tai muuta
hoitoon osallistuvaa henkilda.

Terveys- ja hoitosuunnitelma on kirjallinen nimettyé henkil6éd varten suunniteltu laéketieteellisen ja hoi-
totyon ohjelma.

Terveystarkastus on tarkastus, joka tehddin riippumatta mahdollisista sairaudenoireista 1dhinné yleisen
terveydentilan tarkistamiseksi (esimerkiksi keski-ikdisen yleinen terveystarkastus) tai tiettyjen sairauksien
pois sulkemiseksi (esimerkiksi asbestitydldisen terveystarkastus) tai jossa pyritddn varmistamaan, etti ter-
veydentila tai toimintakyky on riittdva johonkin tehtdvadn (esimerkiksi kutsuntatarkastukset, ajokorttitar-
kastukset, tydhonottotarkastukset).
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Toimenpide on méiriatehtdvin suorittamiseen tdhtdava kertaluonteinen toiminto tai toimintojen kokonai-
suus.

Toimintakyky on kuvaus henkilon kyvystd selviytyd péivittdisten toimintojen fyysisistd, psyykkisistd,
sosiaalisista ja kognitiivisista vaatimuksista ja muutoksista ndissé potilaan palvelutapahtuman aikana.

Tulosyy on potilaan itse ilmoittama hoitoon hakeutumisen syy.

Tulotilanne tarkoittaa terveydenhoidon organisaatioon saapumisen syyn selvittimistd sekd tilanteeseen
liittyvien tutkimusten ja selvitysten suorittamista seké néisti toimista syntyvéad tietoa.

Tutkimuksia ovat laboratoriotutkimukset ja radiologiset tutkimukset, joilla saadaan tietoa henkilon tervey-
dentilasta tai diagnosoidaan sairauksia.

Viliarvio tarkoittaa hoidon, kuntoutuksen tai terapian aikana potilaan voinnissa ja hoidossa tapahtuneen
oleellisen kehityksen tai muutoksen kuvausta esitietoihin ndhden.

Yhteinen potilastietorekisteri on sairaanhoitopiirin alueen kunnallisen terveydenhuollon rekisterinpitéjien
yhteinen potilastietorekisterien kokonaisuus, joka muodostuu suoraan terveydenhuoltolain nojalla.
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LIITE 2: Eri nakymilla kaytettavat hoitoprosessin vaiheet ja otsikot

Taulukossa esimerkkeja hoitoprosessin vaiheista ja otsikoista ja niiden kaytostéa eri ndkymilla.

Nakyma?® SIS, YLE RIS, |LAA KUN, PUH, |RTG LAB KLF Klii- | KNF Kliininen | PAT NEUVO OPI HOKE
erikoisala- DG VLAAZ | SOS, RAV, radio- | labo- ninen neurofysiologia | patologia | neuvola- koulu- ja opiskelu- | hoito-
kohtaiset PSL, TOI, logia ratorio fysiologia toiminta terveyden-huolto | kertomus
nékymét FYST,

ERITYIS

Hoitoprosessin vaihe

Tulotilanne X X X X X

Hoidon suunnittelu X X X X X X X X X X X

Hoidon toteutus X X X X X

Hoidon arviointi X X X X X

Madrittamétén x*

Otsikko

Apuvdlineet X X X X X

Diagnoosi X X X X X

Esitiedot (anamneesi) X X X X

Fysiologiset mittaukset X X X X X

Hoidon syy X X X X

Hoidon tarve

Hoidon tavoitteet X X

22 | omakkeissa, joita ovat erilaiset todistukset ja lausunnot ei k&ytetd hoitoprosessin vaihetta eika otsikoita.

2% |_adkkeen maaraykset ovat hoidon suunnittelu-vaihetta ja ladkkeen annot hoidon toteutus-vaihetta.

?* Rakenteisissa tietokokonaisuuksissa voidaan kayttid “madrittimiton” arvoa hoitoprosessin vaiheessa tai vaihtochtoisesti rakenteiseen tietokokonaisuuteen liittyvaa luoki-
tusta (esim. riskitiedoissa AR/YDIN - Riskitiedon tyyppi -luokitusta kaytetdan hoitoprosessin vaiheen tilalla).
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Hoidon tulokset

Hoitoisuus

Hoitotydn toiminnot

Jatkohoidon jarjesta-
misté koskevat tiedot

Konsultaatio

Kuntoutus

Lausunnot

Loppuarvio

XX XX

Laakehoito

X [X [X |X [X

X [X [X |X [X

X [X [X | X [X

Muu merkinta

Nykytila (status)

Ongelmat

Preventio

Riskitiedot

X [ X |IX [X

Suunnitelma/ Pohdinta,
Terveystarkastus

X [ X [X |X [X

X [X [X | X [X

Terveyteen vaikuttavat
tekijat

Testaus- ja arviointitu-
lokset

Toimenpiteet

Toimintakyky

Tutkimukset

Viliarvio

X X X [X

X [X |X [X

X [X X [X
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LIITE 3: Terveyteen vaikuttavat tekijat; testien sisaltoja

Tupakointistatus
Paivittdin Tupakoi paivittdin Tupakoi tilld hetkelld vihintddn yhtd savuketta vastaavan
mddrdn paivittdin.
Satunnaisesti Tupakoi satunnaisesti Tupakoi tilld hetkelld harvemmin kuin pdivittdin.
Passiivinen Merkittdva passiivinen Ei tupakoi itse, mutta altistuu tdlld hetkelld tupakansavulle
tupakointi siind mddrin, ettd se oletettavasti aiheuttaa terveysriskin.
Ei tupakoi Ei merkittdvaa tupakka- Ei tupakoi tilld hetkelld itse eikd altistu tdlld hetkelld
altistusta tupakansavulle siind mddrin, ettd se oletettavasti aiheuttai-
si terveysriskid.
Ei tietoa Ei tietoa tupakoinnista Tdmdnhetkisestd tupakoinnista ei ole tietoa.

Fagertromin nikotiiniriippuvuustesti

10 Aamun ensimmadinen savuke Kuinka pian herittyési poltat ensimmaisen savukkeen?
11 Alle 6 minuuttia Alle 6 minuuttia

12 6-30 minuuttia 6-30 minuuttia

13 31-60 minuuttia 31-60 minuuttia

14 Yli 60 minuuttia Yli 60 minuuttia

20 Kuinka paljon poltat péivittdin? Kuinka paljon poltat péivittdin?
21 Alle 10 savuketta Alle 10 savuketta

22 10-20 savuketta 10-20 savuketta

23 21-30 savuketta 21-30 savuketta

24 Yli 30 savuketta Yli 30 savuketta

30 Nikotiiniriippuvuustestin tulos Nikotiiniriippuvuustestin tulos
31 Vihdinen riippuvuus Viihdinen nikotiiniriippuvuus
32 Kohtalainen riippuvuus Kohtalainen nikotiiniriippuvuus
33 Vahva riippuvuus Vahva nikotiiniriippuvuus

34 Hyvin vahva riippuvuus Hyvin vahva riippuvuus
Huumekysely

1.

Kaytettikd/oletteko koskaan kéyttinyt huumaavia aineita?

a.
b.
c.

Ei
Kylla, kdytin talla hetkelld
Kylla, lopettanut kdyton

2. Milloin lopetitte kdyton? (Kysytddn, mikili vastattu 1c)

3.

a.

Vastaus:

Mitd huumaavia aineita kdytatte/kaytitte? (Naytetddn, mikili ensimmaéisen kysymyksen vastaus oli

b tai c¢):
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LIITE 4: Kertomusesimerkki

LAS Matti Mallikas
YHT 110397-1111

Hoidon arviointi
KYS, Lastentaudit, 2405
1.12.2006 - 3.12.2006

Loppuarvio Nelja vuotta diabetesta sairastanut poika tuli osastohoitojaksolle sovi-
tusti pumppuhoidon aloitusta varten. Tulovaiheessa han valitti tunte-
neensa viikon verran oikeassa polvitaipeessa tuntunutta lievda kipua,
joka kliinisen 16ydoksen perusteella sopi Bakerin kystan aiheuttamaksi.
Matille ja hdnen vanhemmilleen opetettiin insuliinipumppuhoidon pe-
riaatteet. Matti ja vanhemmat oppivat pumppuhoidon hyvin. Siirryttiin
pumppuhoitoon. Insuliiniannos pieneni 10 %. Kotiutuessa Novorapid
perusannos oli 9 yks, bolukset 3+3+3+2 yks. Polvitaipeessa todettiin
lieva palpaatioarkuus, ja kipu tulkittiin johtuvan Bakerin kystasta. Kipu-
laaketta ei tarvittu.

Hoidon syy E10.9 Tyypin 1 diabetes, pumppuhoidon aloitus

Diagnoosit E10.9 Tyypin 1 diabetes (pdddiagnoosi, todennédkdinen tai varma, pysyva)
M71.2 Bakerin kysta (sivudiagnoosi, epaily, viliaikainen)
E03.8 Kilpirauhasen vajaatoiminta (sivudiagnoosi, todenndkodinen tai
varma, pysyva)

Tutkimukset B-GHb-A1c 8.3 % (1.12.2006)
S-TSH 2,7 mmol/1 (1.1.2006)

Jatkohoidon jirjestiamisti koskevat tiedot
Sovittu soittoaika ja myohemmin kaynti TK:ssa.

4.12.2006
Liisa Ladkari SV-12345
lastenendokrinologian erl
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