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Lukijalle

Suomeen toteutetaan valtakunnallinen Potilastiedon arkisto osana Kanta-palveluita, joka tarjoaa
kaikille terveydenhuollon organisaatioille keskitetyn potilastietojen arkiston ja sithen liittyvét
sdhkoiset palvelut. Potilastiedon arkisto otetaan kayttoon vaiheittain. Julkisen sektorin
terveydenhuollolla méérdaika on 1.9.2014, yksityiselld terveydenhuollolla vuotta my6hemmin ja suun
terveydenhuollolla 1.9.2016. Yksityisen terveydenhuollon palvelunantajan pitdd liittyd Potilastiedon
arkistoon, jos organisaatiossa toteutetaan potilasasiakirjojen pitkdaikaissdilytys sdhkdisesti. Kanta-
palvelut sisdltdvét potilasta hoitaville terveydenhuollon ammattihenkildille potilaan tutkimus- ja
hoitotiedot sekd Reseptikeskukseen tallennetut tiedot yli organisaatiorajojen.

Potilastiedon arkiston yleiset médrittelyt on julkaistu useissa erillisissd méérittelydokumenteissa.
Tassd julkaisussa keskitytddn suun terveydenhuollon potilaskertomusmerkintdjen rakenteeseen ja
tietosisédltdoihin ja niiden toiminnallisuuteen suun terveydenhuollon siséltdjd késittelevissd
tietojarjestelmissd. Téamén julkaisun kohderyhménd ovat ensisijaisesti suun terveydenhuollon
potilastietojarjestelmétoimittajat, mutta julkaisusta voivat hydtyd myds sairaanhoitopiirien ja
terveydenhuollon organisaatioiden tietohallintoasiantuntijat sekd tietojdrjestelmien toiminnasta
kiinnostuneet hammasladdkarit, suuhygienistit sekd vastaanottojen toimistohenkildkunta.

Mairittelyt on tuotettu THL:n Sosiaali- ja terveydenhuollon tietohallinnon operatiivisen ohjauksen
yksikon ja Tietorakenteet ja luokitukset -yksikon asiantuntijoiden sekd THL:n konsultin Timo
Kaskinen (Salivirta & Partners) yhteistyond kevéastd 2013 alkaen. Médrittelyitd kéytiin 1dpi THL:n
Kansallisesti ~ yhdenmukaisten  rakenteisten  potilaskertomusten  asiantuntijaryhmin  suun
terveydenhuollon alaryhmédn tydpajoissa ja tydssd saatiin ohjausta myds STM:mn Suun
terveydenhuollon strategisen toimeenpanosuunnitelman ohjausryhmalti. Myos Kelan Kanta-palvelut -
yksikko osallistui projektiryhméén, tyopajoihin. Maidrittelyiden arvioinnissa on liséksi ollut apuna
suun terveydenhuollon potilastietojdrjestelmitoimittajien asiantuntijoita, jotka osallistuivat kolmeen
tyOpajaan.

Julkaisun kommentointiin ovat ansiokkaasti osallistuneet Jari Suhonen ja Riikka Vuokko (THL),
Marjut Eklund, Tiina Penttinen ja Sari Helminen (Kela), Seppo Turunen (Helsingin kaupunki), Hanna-
Leena Saarela (Lapin sairaanhoitopiiri) ja Tuula Wester (Tieto Oyj), josta kiitos heille. Julkaisussa
kdytetyn terminologian selkeyttdmisestd kiitos Johanna Eerolalle ja Virpi Kalliokuuselle (THL).
Kiitokset myds kaikille valmisteluun osallistuneille ja palautetta antaneille tahoille.

Helsingissa, kesdkuussa 2014
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Suun terveydenhuollon potilaskertomus-

THL — Ohjaus 13/2014 3 merkintéjen toiminnalliset maaritykset 2016



Tiivistelma

Satu Annika Aalto, Heikki Virkkunen. Suun terveydenhuollon potilaskertomusmerkintdjen toiminnalliset
maééritykset 2016. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL). Ohjaus 13/2014. 61 sivua. Helsinki 2014.
ISBN 978-952-302-276-8 (verkkojulkaisu)

Julkaisu kuvaa suun terveydenhuollon potilaskertomusmerkintdjen rakenteita ja tietosisdltojd sekd
niiden toiminnallisuuksia suun terveydenhuollon tietoja késittelevissd potilastietojérjestelmisséd. Jul-
kaisu madrittelee valtakunnallisen Potilastiedon arkiston ja potilastietojdrjestelmien teknisid toiminnal-
lisuuksia. Sen tarkoitus ei ole ohjeistaa potilastiedon kirjaamisessa, vaan tdhén tarkoitukseen julkais-
taan erillinen kirjaamisen opas.

Suun terveydenhuollossa hammaslddkédri tai suuhygienisti/hammashoitaja kirjaa potilaan hoitotiedot
potilaskertomukseen, ja potilastietojarjestelma tallentaa tiedot potilastietojirjestelmén omaan tietovarastoon
ja Potilastiedon arkistoon.

Myds suun terveydenhuollossa potilastietojérjestelmien ja valtakunnallisen Potilastiedon arkiston viliset
tietosisdlto- ja sanomarakenteet noudattavat yleisid Potilastiedon arkiston rakenteita ja toiminnallisia peri-
aatteita. Kanta-arkkitehtuuriin liittyvit yleiset periaatteet kuvataan tdsséd julkaisussa vain viitteellisesti pyr-
kien antamaan yleiskuva kaikkia potilastietoja koskevista periaatteista ja valtakunnallisista toiminnallisuuk-
sista, jotka koskevat suun terveydenhuoltoa.

Julkaisussa keskitytdén suun terveydenhuollon erityisiin rakenteisiin ja toiminnallisiin erityispiirteisiin.
Julkaisussa kuvataan erityisesti suun terveydenhuollon rakenteisten tietojen kirjaamiseen ja tallentamiseen
liittyvét toiminnallisuudet. Toinen tdrked nékdkulma on Potilastiedon arkistoon tallennetun tiedon hy6dyn-
tdminen ja niyttdminen potilastietojérjestelmissd, erityisesti silloin kun potilaan hoidossa hyddynnetédén
toisen organisaation tuottamaa tietoa. Toimintamalleja havainnollistetaan yleisimpien kayttdtapausten avul-
la.

Julkaisussa kuvataan tarkeimpid toiminnallisuuksia, jotka rakenteisen tiedon avulla mahdollistavat poti-
lastietojarjestelmissd kirjauksiin liittyvid automaatioita ja siten helpottavat kirjaajan tyotd. Kuvatut
automaatiot noudattavat mahdollisimman pitkélle jo kdytdssa olevia ratkaisuja.

Suun terveydenhuollon toiminnalliset —maédritykset -julkaisu siséltdd lopuksi kirjausten
kehittdmissuunnitelman, koska kaikkia tietosisiltdja ja luokituksia Potilastiedon arkistoa varten ei ole eh-
ditty vield saamaan valmiiksi. Kehittimissuunnitelmassa huomioidaan myds suun terveydenhuollon toi-
menpidekirjauksiin kohdistuvat kehittdmistarpeet eri toiminnallisista ndkokulmista.

Avainsanat: Suun terveydenhuolto, hampaat, terveydenhuollon sdhkoiset palvelut, valtakunnalliset
tietojarjestelmipalvelut, Potilastiedon arkisto, rakenteinen potilaskertomus, rakenteinen tieto, tietosisélto,
luokitus, toiminnallinen méérittely, kdyttdtapaus.
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Sammandrag

Satu Annika Aalto, Heikki Virkkunen. Funktionella definitioner for patientjournalanteckningar inom mun-
och tandvarden 2016. Institutet for hélsa och vélfard (THL). Handledning 13/2014. 61 sidor. Helsingfors
2014. ISBN 978-952-302-276-8 (nétpublikation)

Publikationen beskriver strukturer och datainnehdll i patientjournalanteckningar inom mun- och
tandvirden samt deras funktioner i patientdatasystem dér information om mun- och tandhilsa
hanteras. I publikationen definieras de tekniska funktionaliteterna i det nationella Patientdataarkivet
och patientdatasystemen. Syftet dr inte att ge anvisningar for hur man registrerar patientdata, eftersom
en separat handbok publiceras fér andamaélet.

Inom mun- och tandvérden registrerar tandlikaren eller munhygienisten/tandskdtaren patientens
véardinformation i patientjournalen och patientdatasystemet sparar informationen i patientdatasystemet och
Patientdataarkivet.

Datainnehalls- och meddelandestrukturerna mellan patientdatasystemen och det nationella
Patientdataarkivet foljer de allménna strukturerna och de funktionella principerna for Patientdataarkivet
ocksd inom mun- och tandvarden. I den hir publikationen beskrivs de allménna principerna med
anknytning till databasarkitekturen endast pa ett riktgivande sitt. Man stravar efter att ge en dverblick over
alla principer och nationella funktioner som berdr patientdata inom mun- och tandvarden.

Publikationen fokuserar pad de sidrskilda strukturerna och funktionella sdrdragen inom mun- och
tandvarden. I publikationen beskrivs sdrskilt funktioner med anknytning till att registrera och spara
strukturerade data inom mun- och tandvarden samt att producera strukturerade data for en anteckning. En
annan viktig aspekt dr hur man kan anvénda information ur Patientdataarkivet och visa den i
patentdatasystemen, sérskilt ndr man anvénder information som producerats av en annan organisation i
véarden av en patient. Koncepten illustreras med hjélp av de vanligaste anvdndningsfallen.

I publikationen beskrivs de viktigaste funktionerna som med hjélp av strukturerade data mdjliggor
automatiseringar med anknytning till registreringar i patientdatasystemen och pa sé sétt underlattar arbetet
med att fora in data. De automatiseringar som beskrivs foljer sé langt det &r mojligt redan inférda 16sningar.

Publikationen Funktionella definitioner for patientjournalanteckningar inom mun- och tandvarden
innehaller till slut dven en utvecklingsplan for registreringarna, eftersom man dnnu inte har fardigstéllt alla
datainnehall och klassificeringar for Patientdataarkivet. I utvecklingsplanen beaktas ocksa behoven av att
utveckla atgérdsregistreringarna inom mun- och tandvéarden ur olika funktionella perspektiv.

Nyckelord: Mun- och tandvard, tidnder, e-tjinster inom héilsovarden, nationella datasystemtjénster,
Patientdataarkivet, strukturerad patientjournal, strukturerade data, datainnehall, klassificering, funktionell
definition, anvandningsfall.
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Abstract

Satu Annika Aalto, Heikki Virkkunen. Functional specifications for oral health patient record entries 2016.
National Institute for Health and Welfare. Directions 13/2014. 61 pages. Helsinki 2014. ISBN 978-952-
302-276-8 (online publication)

The publication describes the structures and data contents of oral health patient record entries and their
functions in patient information systems where oral health data are processed. The publication specifies
technical functionalities of the national electronic archive of patient records and patient information
systems. Its purpose is not to instruct on how to record patient information; a separate guide on recording
entries will be published at a later date.

In oral health care, a dentist or oral/dental hygienist enters the patient’s details in the patient record, and
the patient information system stores the data in the system and in the national electronic archive of patient
records.

Data content and message structures conveyed between patient information systems and the national
electronic archive of patient records conform to the general structures and functional principles of the
national electronic archive of patient records, also in the area of oral health. The general principles of the
‘Kanta’ architecture are only referred to in this publication, the aim being to provide an overview of the
principles applying to all patient data and national functions pertaining to oral health care in particular.

The publication focuses on the specific structures and special functionalities of oral health care. In
particular, the functions in oral health care for entering and storing structured data and for producing
structured data are described. Another important aspect is the retrieval and display in patient information
systems of data stored in the national electronic archive of patient records, especially when information
produced by another organisation is leveraged in the care given to a patient. The functional models are
illustrated with commonly occurring user cases.

The publication describes the principal functions that through the use of structured data enable the
automating of recording entries in patient information systems and thereby facilitate the work of health care
professionals entering the data. The automation processes described are based on existing solutions as far
as possible.

Finally, the publication includes a development plan for data entry, because not all data contents or
classifications for the national electronic archive of patient records have yet been completed. The
development plan takes into account development needs regarding the recording of procedures in oral
health care, from various functional perspectives.

Keywords: Oral health care, teeth, online health care services, national information system services,
national electronic archive of patient records, structured patient record, structured data, data content,
classification, functional specification, user case
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1 Johdanto

Tamé maédrittely on osa valtakunnallisen Potilastiedon arkiston miérittelyjd. Tassd julkaisussa kuvataan
valtakunnalliseen Potilastiedon arkistoon tallennettavien potilasasiakirjojen suun terveydenhuollon
potilaskertomuksen erityispiirteitd ja toiminnallisia vaatimuksia. Julkaisussa ei kuvata yleisid Potilastiedon
arkiston rakenteita ja vaatimuksia, joita on kuvattu muissa THL:n tai www.Kanta.fi sivuston julkaisuissa,
muun muassa Kanta Potilaskertomusarkiston Medical Records -sanomat -méiérittelyissd (Kanta 2013d),

Kanta — eArkiston Kertomus ja lomakkeet -méidrittelyissd (Kanta 2013c), Potilastietojdrjestelmien

kdvttétapauksissa (Kela 2014a) ja Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen mddrittely -
julkaisussa (Virkkunen ym. 2013). Yleiset vaatimukset koskevat kuitenkin myds suun terveydenhuollon
potilastietojérjestelmié.

Tama julkaisu on kirjoitettu potilastietojarjestelmatoteutusten ndkokulmasta ja vaikka julkaisussa pyri-
tddn huomioimaan kirjaamisen vaatimuksia my0s tietojérjestelmien kiyttdjien ndkdkulmasta, titd julkaisua
ei ole tarkoitettu kirjaamisen oppaaksi, vaan siihen tarkoitukseen ovat erilliset Terveydenhuollon rakentei-
sen kirjaamisen opas, osa I (Lehtovirta ja Vuokko, 2014) ja myohemmin julkaistavat erikoisalakohtaiset
osat.

Suun terveydenhuollon asiakirjat ovat keskeinen osa potilaskertomusta. Ne koostuvat otsikoin jdsenne-
tystd vapaasta tekstistd sekd valtakunnallisesti méiritellyistd suun terveydenhuollon keskeisistd rakenteisis-
ta tiedoista, joita ovat muun muassa hampaiden ja suun alueen nykytilatiedot (statustiedot), tutkimukset,
indeksit ja mittaukset, jotka liittyvét nykytilatietoihin, sekd omahoitoon ja esitietoihin liittyvét tiedot ja
toimenpidetiedot. Potilaskertomuksen maédrittelyissd tulee huomioida myds potilaslaskutukseen, Kela-
korvauksiin ja hammasladkireiden palkkion mairdytymiseen liittyvét asiat, koska ne perustuvat potilasker-
tomukseen kirjattaviin toimenpidetietoihin ja vaikuttavat tapaan, jolla toimenpiteet kirjataan potilastietojér-
jestelmiin. Néistd sdddetddn muun muassa Sairausvakuutuslaissa (L1224/2004), Laissa rintamaveteraanien
hammashuollon jirjestémisestéd ja korvaamisesta (L678/1992), Valtioneuvoston asetuksessa sairausvakuu-
tuslain tdytdntodnpanosta (L1335/2004), Valtioneuvoston asetuksessa korvaustaksojen perusteista
(L1336/2004), Kansanelédkelaitoksen padtoksessd hammashoidon taksasta (Kela 2014c), Laissa sosiaali- ja
terveydenhuollon asiakasmaksuista (asiakasmaksulaki) (L734/1992) ja Asetuksessa sosiaali- ja terveyden-
huollon asiakasmaksuista (asiakasmaksuasetus) (L912/1992).

Suun terveydenhuollon vuonna 2016 edellytettivét rakenteiset tietosisdllot ja niissd kdytettavét luoki-
tukset on kuvattu Koodistopalvelimella kevéélld 2014 julkaistuissa tietosisaltoméérittelyissd sekd péivite-
tyissd ja tdydennetyissd luokituksissa.

Rakenteiset  tiedot  vaativat myds  valtakunnalliset  toiminnalliset =~ médritykset, jotta
potilastietojarjestelmét pystyvit tuottamaan yhtenevéisti tietoa ja hyddyntdmaéin toistensa tuottamaa tietoa.

1.1 Julkaisun keskeinen terminologia

* Asiakirja on Potilastiedon arkistoon tallennettavien tietojen tallennusyksikkd, joka sisdltdé
yhden tai useampia merkintdja

* Codeld on tietosisdltomadrittelyissd kéytetty kyseisen tiedon yksildivé tietokentéin tunniste.
Julkaisussa termilld viitataan aina kyseisessd luvussa kisiteltdvin tietosisdltomadrittelyn
mukaiseen tiedon yksildivadn tietokentén tunnisteeseen.

e Entry on merkinnidn yksittdinen rakenteinen erikseen maééritellyn tietosiséllon siséltdvi
tietoalkio

*  Hammasstatus on hampaiston (=kaikkien hampaiden) nykytilan tiedot

e Indeksi on yksinkertaistettu tapa kuvata hampaistossa olevia muutoksia, muutokset kuvataan
numeroilla

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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Johdanto

* Kokonaishammasstatus = yhdella kertaa tehty kaikkien hampaiden nykytilan arvio

* Merkintd on yhden kiyttdjan yksittiiseltd ndkyméltd samalla kertaa kirjaamien, samojen
metatietojen sitoma kokonaisuus. Se on pienin terveydenhuollon prosesseissa syntyvé
siséltokokonaisuus tai asiakirjallinen tieto, jonka terveydenhuollon ammattihenkiko tallentaa
potilastietojdrjestelmédn; tiettynd ajankohtana tallennettu, yhden ammattihenkiloén kirjoittama
tai mittauslaitteen tuottama tulos tai kuvantamislaitteen tuottama kuva, jonka ammattihenkil
on arvioinut ja tallentanut tietyn potilaan hoitoa koskevaksi dokumentaatioksi.

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

* Nikymai on terveydenhuollon tietokokonaisuus tai asiayhteys, joka sitoo tiedon tiettyyn tieto-
tai hoitokokonaisuuteen kuten lddketieteen erikoisalaan, ammattialaan tai palveluun.

* Niyttomuoto on tiedon tekstimuotoinen esitysmuoto, joka koostuu kéyttéjin kirjaamista narra-
tiivisesta tekstistd ja rakenteisten entryjen tiedoista ja jonka myds jarjestelmi, joka ei pysty
lukemaan rakenteisen tiedon koodia, pystyy ndyttiméan ihmisen ymmartdmassd muodossa

* Palvelutapahtuma on terveydenhuollon palvelunantajan ja potilaan vilinen yksittdisen
palvelun jirjestiminen tai toteuttaminen sekd siihen ajallisesti ja asiallisesti liittyvit
tutkimukset, toimenpiteet, konsultaatiot ja yhteydenotot.

* Rakenteinen tieto on tieto, joka kirjataan ja tallennetaan etukéteen sovitun rakenteen avulla.
Sovittu tiedon rakenteisuus voi vaihdella esimerkiksi sovitun otsikon alle kirjattavasta vapaasta
tekstistd tietylld koodilla kirjaamiseen. Tiedon rakenteisuus mahdollistaa tiedon koneellista
késittelyé.

e Statusniyttdé on hampaiston nykytilan (status) kirjaamiseen ja ndyttdmiseen kéytetty erillinen
graafinen ndyttd / kdyttoliittyma ("hammaskartta”)

e Statustieto on (tdssd julkaisussa hampaiston) havaintohetken nykytilaa kuvaava tieto

e Sekstantti on tiettyjen indeksien merkitsemisessd kiytetty tapa, jossa hampaisto jaetaan
kuuteen osaan (sekstanttiin), ala- ja yldleuka oikealla puolella viisaudenhampaasta (kolmas
molaari) ensimmaéiseen vilihampaaseen (premolaariin), oikeasta kulmahampaasta vasempaan
kulmahampaaseen ja vasemmasta ensimmaéisesta vélihampaasta vasempaan
viisaudenhampaaseen. Téstd tulee kuusi “osaa,” jossa jokaista osaa kuvataan yhdelld numerolla.

e Tarkastus —sanaa kéaytetddn sekd hammasladkirin tekeméstd suun tutkimuksesta etti
suuhygienistin tekeméstid hampaiston terveystarkastuksesta. Molemmissa kirjataan havainnot ja
16ydokset hammasstatukseen.

* Trendi on suuntaus, miten potilaan tutkimusten tulokset ovat kehittyméssa.

1.2 Julkaisussa kaytetyt keskeiset lyhenteet

* BOP = Bleeding on Probing

e CDA = Clinical Document Architecture

e  CPI=Community Periodontal Index

* DMF/dmf = Decayed Missing Filled

*  DMFS/dmfs = Decayed Missing Filled Surfaces
* GI = Gingival index

e ICD = International Classification of Diseases
e PI=Plaque Index

e PT = Palvelutapahtuma

e PTJ = Potilastietojérjestelmé

e THP = Tiedonhallintapalvelu

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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2 Kirjaamiskaytannot suun
terveydenhuollossa

Suun terveydenhuollon potilaskidynnit ovat yleenséd tarkastuskdyntejd ja/tai toimenpidekéyntejd. Lisdksi
sairaalassa tehddin suun alueen leikkauksia, joita seuraa vuodeosastojaksoja (leukakirurgia).

Tarkastuskdynnilld hammaslaékéri tekee suun tutkimuksen ja luettelee suun ja hampaiden havainnot ja
16ydokset, usein hammashoitaja kirjaa ne potilastietojérjestelméén. Suun terveydenhuollon potilastieto-
jérjestelmissd on graafinen hammaskartta, johon merkinnit voidaan tehdd esimerkiksi valitsemalla valikon
eri vaihtoehdoista haluttu havainto ja kohdistamalla tdmd hammaskarttaan oikeaan hampaaseen tai
hampaan pintaan. Tulevaisuudessa potilastietojirjestelmiin on todenndkdisesti tulossa laajempiakin
graafisia kayttoliittymié, joihin voi tehdd monipuolisempia havaintoja kuin yksistddn hampaista (esimerkik-
si kielestd tai imusolmukkeista). Hammasstatuksen liséiksi suun terveydenhuollon potilastietojirjestelmissé
voi my0s ikenen havainnot olla kuvattu graafisesti. Suun kirjauksia tehdédén my®os toimenpidesivulle, johon
kirjataan tehdyt toimenpiteet toimenpidekoodilla ja titd voi tarkentaa vapaalla tekstilld. Joissakin potilastie-
tojarjestelmisséd voi myos kirjoittaa vapaata tekstié jatkuvana sairaskertomuksena, toisissa potilastietojérjes-
telmissd toimenpidelistaus toimii jatkuvana sairaskertomuksena.

Kun potilaasta ei ole kiytettdvissd aiempia kirjauksia ja hinelle tehddin niin sanottu kokonaistutkimus,
hammaslddkari kdy ldpi suun alueen ja koko hampaiston ja kirjaaja (usein hammashoitaja) kirjaa graafiseen
hammaskarttaan havainnot. Jos potilaalla on hoidon tarvetta, aloitetaan hoitotoimenpiteet samalla tai
seuraavalla kdynnilld. Tehty tarkastus ja hoitotoimenpiteet kirjataan toimenpidekoodeilla toimenpidesivulle.
Seuraavilla hammastarkastuskdynneilld, jotka ovat yleensd vuoden tai kahden vuoden kuluttua, otetaan
yleensd uusien kirjausten pohjaksi aiemmin tehty status, jota muokataan tarpeen mukaan. Riippuen
potilastietojdrjestelméstd, hammasstatus tallentuu sellaisenaan historiaan ja muodostetaan tyOstatus.
Toimenpidekirjaus péivittdd tarkastusstatusta tai tarkastusstatus itsessdén péivittyy tehtyjen toimenpiteiden
mukaan, jolloin ndhdéddn vain ajantasainen kuva ja voidaan olettaa, ettd tarkastusstatus oli suunnilleen sama
kuin sen hetkinen status véhennettyné tehdyilld toimenpiteilla.

Toimenpidekdynnilld hammaslddkari yleensd itse kirjaa tehdyt toimenpiteet toimenpidesivulle. Suuri
osa toimenpiteistd on hammaskohtaisia, jolloin kirjataan hampaan numerolla mihin hampaaseen toimenpide
kohdistui ja toimenpiteen toimenpidekoodi. Koodia tarkennetaan usein vapaalla tekstilld. Liséksi on
laajempia, suurempiin kokonaisuuksiin kohdistuvia toimenpiteitd ja ne kirjataan samalla tavalla, mutta
ilman hammasnumeroita, esimerkiksi yldleuan kokoproteesi. On myds muutamia toimenpidekoodeja, jotka
kohdistuvat useampaan hampaaseen kerralla (ilman erityisempdd logiikkaa) ja nditd varten tulee voida
kirjata usealle hampaalle vain yksi toimenpidekoodi.

Muita suun terveydenhuollon ammattihenkilditd, jotka voivat tehdd potilasasiakirjamerkint6jd, ovat
suuhygienistit ja hammashoitajat, jotka tekevdt hampaiston terveystarkastuksia, hammaskiven poistoa ja
antavat ehkidisevdd hoitoa, sekd erikoishammasteknikot, jotka tekevét kokoproteeseja ja proteesien
korjauksia.

Suun terveydenhoidossa hammasstatuksen graafinen esitysmuoto on yleisesti kdytetty ja siten
kirjaaminen on rakenteista. Vapaalla tekstilld tarkennetaan statuksen rakenteista kirjaamista ja sitd
kdytetddn myos tarkentamaan toimenpidekirjauksia, esimerkiksi kertomalla tarkemmin miten toimenpiteen
tekeminen sujui tai mitd materiaalia kaytettiin (kauppanimi).

Erikoissairaanhoidossa ei vilttdmittd ole kéytdossd potilastietojarjestelmédd, jossa on graafista
hammaskarttaa. Niissd tapauksissa kdytossd olevassa potilastietojdrjestelméssd on lomake suusairauksia
varten, johon kirjataan sairaskertomuksen tiedot vapaalla tekstilld, myos diagnoosit ja toimenpidekoodit.
Jos halutaan kirjata hammaskohtaisia havaintoja, ne kirjataan edelleen paperiselle potilaskortille
hammaskarttaan ja kédytetddn paperiarkistoa. Tilastointia varten hammashoitaja kirjaa diagnoosit ja
toimenpidekoodit potilaan kéyntitietoihin.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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3 Kanta-arkkitehtuuri suun
terveydenhuollossa

Suun terveydenhuollon potilaskertomusasiakirjat ovat osa Potilastiedon arkistoon tallennettavia potilasker-
tomusasiakirjoja (kuvio 1). Niiden rakenne ja toimintaperiaatteet noudattavat padsdantdisesti yleistd poti-
laskertomuksen rakennetta ja toimintaperiaatteita.

Vaikka suun terveydenhuollossa pddpaino kohdistuu hampaiden ja suun terveydentilaan, myds muu
potilaan terveyteen liittyvé tieto on tarpeen. Kaikkien Potilastiedon arkiston tietojen tulee olla kaytettévissé
suun terveydenhuollossa potilaan kieltojen sallimissa rajoissa. Samoin suun terveydenhuollon tietojen tulee
olla kdytettdvissd muualla terveydenhuollossa potilaan kiellot huomioiden.

Suun terveydenhuollon potilastietojirjestelmit eivdt voi rajautua pelkistddn suun terveydenhuollon
tietojen kirjaamiseen. Niiden on tdytettdvd Potilastiedon arkistoon liittymisen edellytykset paitsi
arkistoinnin, myos esimerkiksi suostumusten hallinnan suhteen. Liséksi suun terveydenhuollon
jérjestelmien on pystyttdvd ndyttdméédn kaikki suun terveydenhuollossa tarvittavat Potilastiedon arkistoon
tallennetut potilaskertomusasiakirjat seki tallentamaan ja arkistoimaan Potilastiedon arkistoon kaikki suun
terveydenhuollossa  tuotettavat  potilaskertomusmerkinndt. N&in ollen suun terveydenhuollon
potilastietojarjestelmiltd edellytetddn tdmén méérittelyn lisdksi myds muiden www.kanta.fi sivustolla
julkaistavien yleisten Potilastiedon arkistoon liittymiseen liittyvien méaérittelyiden noudattamista.

Valtakunnalliset Kanta-palvelut

KanTa

Oma- Resepti [ Uusimispyynnét ] [ Lokitiedot ]

kanta Ladkemadradykset [ Toimitukset ]

Kansalaiset (> 4 0oo 0o0)
Yli8 v

IHE
XDS-{

Apteekit (516) Arkisto | _Kuvantaminen |
pteekit (816 — i
Potilasasiakirjat (Esim. Suun th potilasasiakirjat }

[ Suun th rakent. tiedot ]

--= Sairaanhoitopiirit (20)

! | Yhteisrekisterit (20)

Potilaan keskeiset terveystiedot

[Diagnoosit ][ Rokotukset ][ Kuvantaminen ]

HL7 V3WS-rajapinnat

Yksityiset terveyspalvelujen %
tuottajat (>4000) > [ Toimenpiteet ][ Laborat. ] [ Fys. mittaukset ]
[
S
] [ Riskit ][ Ladkitys ][ Terv. ja hoitosuunnitelma ]
o =
= ® - -
N = £ Suostumus ja tahdonilmaisut

Eu-maat/NCP*(22) - --§ - 5
- o Elinluovutus-

* Lisaksi Sveitsi, Norja, Turkki ‘3_ o tahto [ Hoitotahto ] [ Sl_.lo;fulll'nus ]
© ) = ja kiellot
epsos /

1
- - Muut valtakunnalliset sote-tietojarjestelmapalvelut
Keskeiset standardit
* HL7V3:CDARz2Level3ja Kansallinen koodistopalvelin Terveydenhuollon ammattilaisten
Medical Records [ Koodistot ja luokitukset ] rekisteri (ml. ammattioikeudet)

« IHEIT-I Profilit [ e —— ]

*  W3CXML-allekirjoitus Varmennepalvelut

* WS Addressing, WS-I [ SOTE-organisaatiorekisteri ]

o TLS,X. siketi

, A-509 [ Apteekkirekisteri ] Lidketietokanta

Kuvio 1. Suun terveydenhuollon potilasasiakirjat ovat osa Potilastiedon arkiston sisaltoa.
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3 Kanta-arkkitehtuuri suun terveydenhuollossa

3.1 Tietojen tallentaminen Potilastiedon arkistoon

3.1.1 Asiakirjat ja rakenteiset tiedot

Tiedot tallennetaan Potilastiedon arkistoon maéirittelyiden mukaisina CDA R2 asiakirjoina. Asiakirjat
siséltivit potilastietojirjestelmén automaattisesti tuottamat asiakirjan kuvailutiedot (header), joissa ovat
mm. asiakirjan etsintdén, hallintaan ja sdilytykseen ja hévittdmiseen liittyvit tiedot seké sisillollisen osan
(body). Potilaskertomuksen tallentamista Potilastiedon arkistoon ja siind kéytettyd sanomarakennetta on
kuvattu tarkemmin Kanta Potilaskertomusarkiston Medical Records -sanomat -méirittelyissd (Kanta
2013d).

Asiakirjojen sisdltdé muodostuu  yhdesti useammasta merkinndstd. Merkinndt sisdltdvét
potilastietojdrjestelmén automaattisesti tuottamat kuvailutiedot (metatiedot), sekd kéyttdjén tuottamat
sisélldlliset tiedot. Kuvailutiedoissa ovat mm. potilaan ja merkinnin tekijan yksildimiseen tarvittavat tiedot
sekd merkinndntekoajan tiedot. (Suun) Terveydenhuollon ammattihenkilon kirjaamat sisillolliset tiedot

tal

kattavat tiedot potilaskertomusnékymadstd, hoitoprosessin vaiheesta, otsikoilla jasennellysti narratiivisesta
tekstistd sekd rakenteisista tiedoista. Kéyttdjén kirjaamista rakenteisista tiedoista muodostuvat merkinnéin
entryt ja kayttdjdn kirjaamista teksteistd ja rakenteisten entryjen tekstimuotoisesta esitysmuodosta
muodostuu merkinnidn niyttdmuoto. (kuvio 2.) Potilaskertomusasiakirjojen ja -merkintdjen yleinen rakenne
on kuvattu tarkemmin Kanta — eArkiston Kertomus ja lomakkeet mairittelyissd (Kanta 2013c).

Potilaskertomuksen rakenteiset tiedot koostuvat yksittéisistd rakenteisten tietojen kirjauksista, entryista.
Kunkin rakenteisen tiedon siséltd ja rakenne on maédritelty valtakunnallisesti koodistopalvelimella
julkaistuissa tietosisdltomadrityksissd ja www.kanta.fi sivustolla julkaistuissa CDA-méérittelyissa.
Potilastiedon arkistoon vélitettdvidssd sanomassa entryt muodostavat oman rakenteen, joka liittyy aina
ndyttomuotoon. Yleiset keskeiset rakenteiset tiedot on madritelty Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja
toiminnallinen mddrittely julkaisussa (Virkkunen ym. 2013).

ASIAKIRIA

* Header (Kuvailutiedot)

Body (Tietosisalto)

3

~

Merkinta

~

Naky merkints

~

Nikyma

= Kuvailutiedot (Metatiedot)

HY T

Sisalté

Otsikko:

Hoitoprosessin vay/

Nayttémuoto
Otsikko:

Nayttomuoto
Entryt /

e

\

Erisisdltoisid ndyttomuotoja

Merkinndn ndyttomuoto 1
Kayttajan kirjaamaa tekstia

Merkinndn ndyttomuoto 2
Entryn tekstimuoto

Merkinndn ndyttomuoto 3
Entryn tekstimuoto
Kayttajan kirjaamaa tekstia

Merkinndn ndyttomuoto 4
Kayttajan kirjaamaa tekstia
Entryn tekstimuoto
Kayttajan kirjaamaa tekstia

Kuvio 2.

: sisltd

. Rakenteinentietosisalto

-
u
.
"
u
u

(Entry (esim.Tmp)

: Sisiltd

* -Tmp nimi (ST)

= -Tmp-koodi (CV)

= -Hampaannro (CV)
E -Yliluk.hammas (BL)

Potilastiedon arkistoon tallennettavat asiakirjat koostuvat yhdesta tai useammasta merkinnasta,

jotka sisaltiavat narratiivista tekstia ja rakenteisia tietoja, entryja. Entryjen sisdlté on maaritelty
koodistopalvelimella julkaistavissa tietosisdltomaarityksissa. Asiakirjoilla ja merkinnéilla on si-
séltoosan lisdksi kuvailutiedot / metatiedot, joissa on mm. niiden yksildintiin ja linkityksiin tar-

vittavia tietoja.

Yleisten rakenteisten tietojen

lisdksi

eri  erikoisaloilla on

tarve  yksityiskohtaisempiin

erikoisalakohtaisiin rakenteisiin tietoihin. N&itd erikoisalakohtaisia rakenteisia tietoja on kuvattu
Potilaskertomuksen ydintiedot méarityksissd (Kanta 2009) ja Kansallisen sdhkdéisen potilaskertomuksen
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3 Kanta-arkkitehtuuri suun terveydenhuollossa

vakioidut tietosisdllét jatkossa Ydintieto-opas) julkaisussa (Hartikainen ym. 2009). Néiden julkaisujen
tiedot eivit kuitenkaan ole enéé kaikilta osin ajan tasalla ja médrittelyitd péivitetdén erillisiksi ajantasaisiksi
julkaisuiksi vaiheittain. Suun terveydenhuolto on ensimmaéinen erikoisala, jonka rakenteiset tietosisallot on
pdivitetty ja julkaistu koodistopalvelimella ja on siten edelldkivijand erikoisalakohtaisten rakenteisten
tietojen méadrittelyssé ja tallentamisessa Potilastiedon arkistoon.

Téssd julkaisussa kuvatut yleiset toimintamallit ja asiakirjarakenteet koskevat kaikkia Potilastiedon ar-
kistoon liittyvid potilastietojérjestelmid — myds suun terveydenhuollon potilastietojirjestelmid. Potilastieto-
jarjestelmien Kanta-arkistointiin liittyvdt vaatimukset on kuvattu tarkemmin Potilastietojdirjestelmien kéiyt-
totapauksissa (Kela 2014a). Kayttotapaukset esittivit ne toiminnallisuudet, jotka Kantaan liittyvien potilas-
tietojérjestelmiin tdytyy toteuttaa.

3.1.2 Palvelutapahtuma

Palvelutapahtumalla (PT) tarkoitetaan terveydenhuollon palvelujen antajan ja potilaan vilistd yksittdisen
palvelun jarjestimistd tai toteuttamista. Palvelutapahtuman kéyttotarkoitus on tarjota yksittdisten
potilastietojen ja asiakirjojen yldpuolelle kisite, jonka avulla samaan asiayhteyteen (kontekstiin) liittyvit
merkinnédt ja asiakirjat voidaan kytked toisiinsa. Se vastaa asiakirjahallinnon “asian” kisitettd eli
palvelutapahtuma on potilaan asia, johon kytketddn kaikki siihen liittyvét ja hoidon myo6td syntyneet
asiakirjat.
Palvelutapahtuma on esimerkiksi
e vyksittidinen avohoitokdynti perusterveydenhuollossa tai erikoissairaanhoidossa siihen ajallisesti
ja asiallisesti liittyvine tutkimuksineen, toimenpiteineen ja yhteydenottoineen,
* laitoshoitojakso siihen liittyvine toimenpiteineen, tutkimuksineen ja konsultaatioineen tai
e madritellystd syystd tapahtuva hoitosarja.
Palvelutapahtuman  muodostamisen  ja  jokaisesta  palvelutapahtumasta  muodostettavan
palvelutapahtuma-asiakirjan vaatimukset koskevat myds suun terveydenhuollon palveluprosesseja ja
potilastietojdrjestelmid. Palvelutapahtuma-asiakirjan sisdltd on kuvattu Kanta Potilaskertomusarkiston

Medical Records -sanomat -médérittelyissd (Kanta 2013d).

Suun terveydenhuollossa palvelutapahtuman muodostaa kaytinndssd kukin yksittdinen kaynti
vastaanotolla tai hoitojakso vuodeosastolla. Suun terveydenhuollossa ei siten tarvitse kéyttdd
sarjahoitokdyntien mukaista kdynnit yhdistdvaa palvelutapahtumaa. Uusi palvelutapahtuma muodostetaan,
kun

* potilaasta on saatu ldhete (sisdinen tai ulkoinen),

e potilaalle varataan aika uudelle kdynnille,

e potilas ilmoittautuu tai kirjataan sisédén palveluyksikkdon ennakoimatta (péivystystapaus) tai

e potilaalla on muu (fyysistd kdyntid vastaava) kontakti terveydenhuoltoon, esimerkiksi puhelin-
kontakti.

Palvelutapahtumalle voidaan myds liittdd ja arkistoida asiakirjoja ennen (esim. etukéteen otettu rtg-
kuva) tai jélkeen (esim. laboratoriotuloksia) kédyntipdivdd tai hoitojaksoa. Myds virheellisesti kirjattuja
palvelutapahtumia voidaan jélkikéteen korjata.

Palvelutapahtuman késite ja sen kéyttd terveydenhuollossa on maidéritelty tarkemmin
Potilastietojdrjestelmien kéiyttétapausten liitteessd 2: Palvelutapahtumien esimerkkejd (Kela 2014b).

3.2 Potilastiedon arkiston tiedon hydodyntaminen

3.2.1 Potilastiedon arkiston asiakirjat

Potilaskertomustiedot palautetaan Potilastiedon arkistosta asiakirjoina, jotka sisdltdvit yhden tai useampia
merkint6ji ja jotka voivat siséltdd seké rakenteista ettd vapaamuotoista tietoa. Potilastietojérjestelmé purkaa
arkistosta haetut asiakirjat erillisiksi merkinnoiksi ja ndyttdd ne kéyttdjalle. Tamén lisdksi potilastietojérjes-
telmén tulee pystyd hyddyntdmidin merkintdjen rakenteisia tietoja. Merkinndn yleiset rakenteiset tiedot,

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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joita jéarjestelmén on pystyttdvd hyddyntdmaiédn, on esitelty luvussa 6 ja erityiset suun terveydenhuollon
rakenteiset tiedot luvussa 5.

Vanhojen merkintdjen rakenteisia tietoja tulee pystyd kisitteleméddn yksittdisind rakenteisina tietoina
(entryind), esimerkiksi siten, ettd aikaisempien merkintdjen sisdltimid rakenteisia tietoja voidaan lajitella
tai suodattaa sekd kdyttdd niitd uusien kirjausten pohjana. Lahtokohtana uuden kirjauksen tekemisessé on,
ettd vanha entry kopioidaan uuden entryn pohjaksi ja jarjestelmén kdyttdja voi muuttaa sité tarvittavilta osin.
Muokattu uusi rakenteinen tieto tallennetaan uutena entryné uuteen merkintaan.

3.2.2 Tiedonhallintapalvelu

Tiedonhallintapalvelu (THP, kuvio 3) on osa Potilastiedon arkistoa. Tiedonhallintapalvelulla on kaksi toi-
sistaan poikkeavaa tehtivia:

1. Tiedonhallintapalveluun (= Potilastiedon arkistoon Kelan rekisterinpitoon) tallennetaan poti-
laan antama suostumus hintd koskevien tietojen luovutukseen ja hdnen mahdollisesti tekemét
luovutuskiellot seké tieto potilaalle annetusta informaatiosta. Tiedonhallintapalveluun tallenne-
taan lisdksi muita potilaan hoidon kannalta merkityksellisié tietoja, kuten hoitotahto ja kielto ir-
rottaa elimid, kudoksia tai soluja toisen ihmisen sairauden tai vamman hoitoon. Jatkossa Tie-

donhallintapalveluun voidaan mahdollisesti tallentaa myds muita potilaan itsensé hallinnoimia
tietoja.

2. Tiedonhallintapalvelun kautta voidaan koota ja néyttié potilaan keskeisié rakenteisia terveystie-
toja.

Keskeisten
asiakirjojen
ha kupalvelu

Yhteenveto-
palvelu

Keskeiset tiedot )

Koosteet Yllapidettavat

diagnoosit toimenpiteet rokotukset terveys- ja
hoitosuunnitelma

Laboratorio- kuvantamis- P

tutkimukset tutkimuks et laakityslsta henkilgtiedot

fysiologis et L

mittauks et riskitiedot tahdonimaisut

Luovutukseen liittyvat asiakirjat (kaikki yllapidettavia)

Kantakielto i

Yhteisrekisterin
luovutuspa lvelu

i

informointiasiakirja Kantasuostumus

Luovutusasiakirjojen
hallinta palvelu

Informointipalvelu

Kuvio 3. Tiedonhallintapalvelun kautta ndytetdan potilaan keskeiset rakenteiset terveystiedot ja hallin-
noidaan potilaan tahdonilmaisuihin ja tiedon luovutukseen liittyvia asiakirjoja.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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Suun terveydenhuollon potilastietojérjestelmien tulee kayttdd Tiedonhallintapalvelua keskeisten
rakenteisten tietojen ndyttdmisen osalta kuten muidenkin Potilastiedon arkistoon liittyneiden
potilastietojarjestelmien.

Potilaan hallinnoimista tiedoista suun terveydenhuollon potilastietojérjestelmien tulee kiyttdd potilaan
informaatio-, suostumus- ja kieltotietoja. Niiden tulee pystyd vdhintddn:

e tarkistamaan Tiedonhallintapalvelusta, onko potilasta informoitu Kanta-palveluista.

e tallentamaan Tiedonhallintapalvelun informaatioasiakirjalle tieto potilaalle annetusta Kanta-
informaatiosta

e tarkistamaan ennen potilastietojen hakua, onko kyseinen potilas antanut Kanta-suostumuksen

e tallentamaan Tiedonhallintapalveluun potilaan antama Kanta-suostumus tai suostumuksen
peruuttaminen (ks. luku 3.3)

Potilaan keskeiset terveystiedot tulee pystyd hakemaan Tiedonhallintapalvelusta ja ndyttimién
potilastietojdrjestelméssé potilasyhteenvetona. Liséksi potilasyhteenvedon rakenteisia tietoja tulee pystyd
kayttdmaidn uusien kirjausten pohjana. Keskeisten terveystietojen kiytt6d on kuvattu tarkemmin luvussa 6.
Tiedonhallintapalvelun vaatimukset on kuvattu kokonaisuudessaan Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja
toiminnallinen mddrittely -julkaisussa (Virkkunen ym. 2013), joka pédivitetdén vuoden 2014 aikana.

3.3 Potilastiedon suostumustenhallinta

Potilastietojen kéyton perusteena valtakunnallisissa tietojérjestelmépalveluissa olevat potilaan informointi
potilastietojen kdytostd, suostumus tietojen luovutukseen ja mahdolliset luovutusta rajoittavat kiellot vai-
kuttavat suun terveydenhuollon asiakirjoihin samoin kuin muihin terveydenhuollon asiakirjoihin.

Myds suun terveydenhuollossa tulee toteuttaa suostumustenhallinnan toiminnallisuus niité tilanteita var-
ten, jolloin potilas haluaa antaa suostumuksen Kanta-palveluissa olevien tietojen kéyttoon tai tehdd tietojen
luovutuskieltoja Potilastiedon suostumustenhallinta ja yhteisen potilastietorekisterin liittyminen Kantaan -
julkaisussa (Vuokko ym. 2014) kuvatulla tavalla. Suostumusten ja kieltojen hallinta voidaan toteuttaa poti-
lastietojérjestelmin kiinteind osana. Vaihtoehtoisesti voidaan hyodyntdd valtakunnallisen kayttoliittyma-
palvelun suostumusten ja kieltojen hallinnan palvelua, jos organisaatio liittyy Potilastiedon arkistoon sen
jélkeen, kun kayttoliittyméapalvelu on kaytossa.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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potilaskertomusmerkinnat

4.1 Suun terveydenhuollon merkintdjen tiedot ja rakenteet

Potilastiedon arkistoon tallennettava suun terveydenhuollon potilaskertomus noudattaa potilaskertomuksen
yleisid periaatteita. Tiedot tallennetaan Potilastiedon arkistoon asiakirjoina, jotka muodostuvat yhdesté tai
useammasta merkinnédstd. Merkinndt sisdltdvit potilastietojdrjestelmén automaattisesti tuottamat
kuvailutiedot sekd kayttdjan tuottamat siséllolliset tiedot. Merkinnédn sisdllollinen osa siséltdd kéyttdjan
kirjaamat tiedot hoitoprosessin vaiheesta, otsikoilla jésennellystd vapaasta tekstistd sekd rakenteisista
tiedoista.

Potilaskertomusasiakirjojen ja -merkintdjen yleinen rakenne on kuvattu tarkemmin Kanta — eArkiston
Kertomus ja lomakkeet médrittelyissd (Kanta 2013c) sekd Potilastietojdrjestelmien kdyttotapausten,
Liitteessd 1, Merkinndn rakenne ja kuvailutiedot (Kela 2013). Tédssd dokumentissa kuvataan ne tilanteet ja
toiminnallisuudet, joissa suun terveydenhuollon merkintd poikkeaa yleisestd rakenteesta tai se edellyttdd
tarkempaa maédrittelyd. Suun terveydenhuollon merkinndn rakenteet on kuvattu tarkemmin Suun
terveydenhuollon CDA R2 potilaskertomusrakenne -dokumentissa (Kanta 2013a), joka piivitetdan 2014.

Niikymii

Suun terveydenhuollon merkintéjen rakenne noudattaa potilaskertomusmerkinnidn yleistd rakennetta.
Nékyméni suun terveydenhuollon merkinndissd on Hammas-, suu- ja leukasairaudet -nikyma (SUU) ja
Hampaiston rakenteisten tietojen osalta Hammasstatus -ndkyma (HAM)I. Poikkeuksen muodostavat
rakenteiset riskitiedot, joiden ndkymind on Riskitieto -nikymi (RIS), rakenteiset l14édkitystiedot, joiden
nikymini on Lddkehoito -nikymid (LAA), radiologiset kuvantamistutkimukset, joiden nikymini on
Radiologia —nékymai (RTG) ja laboratoriopyynndt ja vastaukset, jotka tallennetaan Laboratorio-ndkymélle
(LAB)™.

Varsinaisen nidkymin rinnalla voidaan kiyttdd yhtd tai useampaa lisdndkymédé, jolloin varsinaiselle
nidkymdlle tallennetusta tekstistd ndytetddn identtinen kopio. Tekstid ei tallenneta erikseen molemmille
nikymille vaan tieto tallennetaan vain kertaalleen mutta niytetdén tietoja katseltaessa nikyméllé ja kaikilla
sille kirjatuilla lisdndkymilld. SUU-ndkymé&é voi kayttdd sekd nikymidna ettd lisindkyméni. HAM-ndkyméa
ei voi olla lisdndkyméni eiké silld voi olla muita lisdndkymié kuin HAMK lisdndkyma (ks. luku 4.2.2).

Myo6s erityisndkymid, kuten muun muassa ajanvaraustietojen kirjaamiseen  kiytettiva
Potilashallinnollisten merkintdjen nikyma (PHAL) ja toisen henkilon kuin potilaan itsestddn kertomien
arkaluonteisten tietojen Erillinen asiakirja (ERAS), tulee pystyd tuottamaan, jos niille ilmenee tarvetta
suun terveydenhuollossa.

Ajantasainen ndkymaélistaus AR/YDIN — Ndkymdt on julkaistu koodistopalvelimella ja nikymien kiyton
madritelmid on kuvattu Kanta — eArkiston Kertomus ja lomakkeet -miirittelyissd (Kanta 2013c) ja
Potilastietojdrjestelmien kéiyttotapauksissa (Kela 2014a). Nakymien, otsikoiden ja hoitoprosessin vaiheiden
kayttod potilaskertomusmerkintdjen tuottamisessa merkinnén tekijan kannalta on kuvattu Terveydenhuollon
rakenteisen kirjaamisen oppaassa, osa I (Lehtovirta ja Vuokko, 2014).

' HAM nikymi lisitaan AR/YDIN — Néikymdit luokitukseen kesillid 2014.
* Tiedonhallintapalvelun koosteiden palauttamien tietojen osalta vastaavat koostenikymit ovat KRIS, KLAA,
RTGK ja LABK.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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Osallistujien tiedot

Potilastietojérjestelmé tuottaa automaattisesti merkinnén tekijin ja potilaan yksildivéit tiedot sekd
kirjausajan. Merkinnin tekijdnd on padsdintOisesti hammasldédkéri, suuhygienisti tai hammashoitaja.
Joissain tilanteissa, esimerkiksi konsultaatiopyynnolld, tekijdnd voi olla myds muu terveydenhuollon
ammattilainen.

Hoitoprosessin vaihe

Hoitoprosessin vaihe kirjataan yleisten sdéntdjen mukaisesti. Merkintién riittdd yksi hoitoprosessin vaihe,
joka suun terveydenhuollossa useimmiten on hoidon toteutus, mutta tarvittaessa merkinnén voi jakaa myos
useampiin hoitoprosessin vaiheisiin.

Otsikot ja vapaa teksti

Otsikoina voi kiyttdd kaikkia valtakunnallisia otsikoita ja niitd voi tarvittaessa tarkentaa tekstimuotoisilla
liséotsikoilla (otsikon tarkentimilla). Merkinndssé tulee olla aina véhintéédn yksi otsikko. Kdyttédjan kirjaama
teksti ei ole suun terveydenhuollon merkinndissé pakollista, vaan ne voivat koostua pelkéstddn otsikoiden
alle tehdyisté rakenteisista tiedoista ja niistd muodostetusta ndyttdmuodosta.

Rakenteiset tiedot

SUU-nékymadlle voidaan kirjata kertomuksen yleisid rakenteisia tietoja, joiden kéyttdd ei ole rajattu tietylle
nikymadlle, esimerkiksi diagnooseja ja toimenpiteitd. Lisdksi SUU-nékymadlle ja HAM-nékymaille voidaan
kirjata suun terveydenhuollon erityisid erikoisalakohtaisia rakenteisia tietoja, jotka on kuvattu tarkemmin
luvussa 5.

4.2 Suun terveydenhuollon merkintojen tuottaminen Potilastiedon arkistoon

4.2.1 Suun terveydenhuollon merkinnan tuottaminen

Merkinnin sisdltd noudattaa suun terveydenhuollossa yleistd jatkuvan kertomuksen rakennetta. Merkinti
voi siséltdd sekd rakenteista tietoa ettd vapaata tekstid, jotka kirjataan otsikoilla jdsennettynd. Rakenteiset
tiedot voidaan kirjata tekstin kanssa saman otsikon alle vapaamuotoisen tekstin yhteyteen, kuten
Toimenpide kuviossa 4, tai otsikoiden alle erillisesti, kuten Diagnoosi kuviossa 4. Rakenteista tietoa
kirjattaessa lisdotsikkona kdytetddn tietosisdllon mukaista nimed, silloin kun tietosisdllon nimi poikkeaa
otsikon nimesté, kuten Esitiedot, Nykytila (status) ja Tutkimukset kuviossa 4.

Rakenteinen tieto siséltdd suun terveydenhuollossa hyvin yksityiskohtaisesti kirjattua tietoa. Sen
kirjaaminen edellyttdé usein omaa kayttoliittymad, jotta kaikki tarpeelliset rakenteiset tiedot voidaan kirjata
ja automaattisesti tuotettujen tietojen oikeellisuus voidaan tarkastaa. Vaikka kayttoliittyma on erillinen,
suun terveydenhuollossa kirjatut yleiset rakenteiset tiedot ja suun terveydenhuollon erityiset rakenteiset
tiedot, luvussa 4.1 mainittuja poikkeuksia lukuun ottamatta, kirjataan SUU-ndkymdlle. Luvussa 4.1
mainittuja tietoja varten on olemassa omat nakymaénsé, joihin niiden tiedot kirjataan ja joissa ne niytetddn.

Suun terveydenhuollon Hampaiston nykytila (STHO1) ja_Suuremmat kuin yhden hampaan proteettiset
rakenteet (STH02) -luokitusten mukaiset rakenteiset tiedot kirjataan Hammasstatus (HAM) —ndkymidlle,
joka tallennetaan Potilastiedon arkistoon omana asiakirjanaan. Asiakirjoista, joiden ndkyméind on HAM,
tulee potilastietojdrjestelmin tuottaa potilaskertomuksen SUU-nékymaélle kirjaus, josta on linkki HAM-
ndkymin tiedot sisédltdvéain asiakirjaan.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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SUU NAKYMA
Pelle Potilas

111111-1111

Hannu Hammaslaikéari, HLL
1.3.2014

Hoitoprosessin vaihe: Hoidon toteutus

Hoidon syy: Hammassérky

Esitiedot: Yleistervepotilas, jolla aiemmin terveet hampaat. Nyt 3 pdivén ajan vih-
lovaa hammassérkysé ...

Esitiedot: Esitiedot ja omahoito

Harjauskertojen méara: 1/vrk

Diagnoosi: K08.80 Tarkemmin miérittimiton hammasséirky1
Toimenpide: SFA20 Kahden pinnan tiyte, d35, d36y1
SDAOQ2 Parodontologinen hoito suppea1

d34 ja ylilukuisessa d35 todettiin syvét reiét... Hampaisiin tehtiin yh-
distelmdmuovipaikat... Samalla todettiin runsaasti hammaskived 2
sekstantissa, ja tehtiin samalla hammaskiven poistot ...

Nykytila (status): Hampaiston nykytila (tiedot HAM—néikyméill.%i)2

Tutkimukset: Indeksit ja mittaukset '
DMF =13
DMEFS = 67
CPI = Yléleuka: 1, 2, 2 Alaleuka: 1, 2, 3
GI=2,0
PI=1,5
BOP =50%

!Linkki rakenteisen tiedon kirjausalustalle, jossa néikee tdydelliset tiedot
’Linkki erilliseen HAM-nékymdiéin

Kuvio 4. Jatkuvan kertomuksen SUU-ndkymalla tekstimuotoinen tieto ja rakenteinen tieto kirjataan otsi-
koilla jasentden. Otsikoita voidaan tarkentaa esimerkiksi rakenteisen tiedon nimen mukaisilla
lisdotsikoilla. Rakenteisista tiedoista ndkymalla naytetdan vain hoidon kannalta oleellinen tieto,
esimerkiksi diagnoosista koodi ja nimi. Kertomusnakymalla naytettavat vahimmaistiedot maari-
tellaan tietosisdltomaarityksissa.

Jos HAM-ndkymaille kirjataan tietoja ilman, ettd kéayttdjd kirjaa tietoja SUU-ndkymalle, tuottaa
potilastietojédrjestelmd automaattisesti SUU-ndkymiélle merkinndn, jonka sisdltdosaan tulee ainoastaan
Otsikko “Nykytila (status)” ja sen alle linkki HAM-ndkymalle (Kuvio 5). Jos SUU-nékymaille tehddin
samalla muita kirjauksia, tuotetaan linkki HAM-ndkymille samaan merkintddn muiden SUU-nidkymin
kirjausten yhteyteen (Kuvio 4). Suun terveydenhuollon kertomusmerkinndn rakenne kuvataan tarkemmin
Suun __terveydenhuollon CDA R2 potilaskertomusrakenne dokumentissa (Kanta 2013a). Suun
terveydenhuollon erityisten rakenteisten tietojen siséllot ja periaatteet on kuvattu luvussa 5.

. Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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SUU NAKYMA
Pelle Potilas

111111-1111

Hannu Hammaslaikéari, HLL
1.1.2014

Hoitoprosessin vaihe: Hoidon toteutus

Nykytila (status): Hampaiston nykytila (tiedot HAM—néikyméill.%i)1

!Linkki erilliseen HAM-nékymdidin

Kuvio 5. Jos HAM-nakymalle tehdaan merkintéja ilman, ettd SUU-ndkymalle tehdaan merkintoja, tuottaa
potilastietojarjestelma automaattisesti SUU-nakymalle merkinnéan jatkuvan kertomuksen kayn-
timerkinnan.

4.2.2 Kokonaishammasstatuksen tarkastusmerkinta

Kun tehdédén kokonaishammasstatuksen tarkastus, jolloin jokaisen hampaan status tarkastetaan ja havainnot
tallennetaan HAM-ndkymille, tuotetaan téstd erillinen kokonaishammasstatuksen tarkastustieto.
Potilastietojérjestelmi kysyy kéyttdjalta, aloitetaanko kokonaishammasstatuksen tekeminen.

Tieto kokonaishammasstatuksen tarkastuksesta tallennetaan teknisesti tuottamalla HAM-ndkymén
siséltidville asiakirjalle lisdndkyméksi HAMK. Télloin tieto kokonaishammasstatuksen tarkastuksesta
saadaan asiakirjan Headeriin, ja téllaiset asiakirjat voidaan tunnistaa jo asiakirjahaun yhteydessa (ks. luku
43.1.).

4.2.3 Tiedon tallentaminen Potilastiedon arkistoon

Suun terveydenhuollon asiakirjat tallennetaan Potilastiedon arkistoon asiakirjoina, jotka sisdltdvét yhden tai
useampia merkintdjd. SUU-ndkymadlle tallennetut merkinnit voidaan tallentaa samaan asiakirjaan muiden
kertomusnikymien kanssa. HAM-nédkymélle tallennetut merkinnét tallennetaan omina asiakirjoina.

4.3 Potilastiedon arkiston tiedon hyodyntaminen

Potilastiedon arkiston tietoja voidaan hyodyntdd yksittdisind asiakirjoina tai tietojen rakenteisuutta
hyodyntden. Rakenteisia tietoja hyddynnettéessd potilaskertomuksessa néytetién — ja hoidossa kéytetidn —
aina kunkin rakenteisen tiedon uusinta, ajantasaista tietoa. Kunkin rakenteisen tiedon historiatiedot
(aikaisemmat entryt) pitdd saada tarvittaessa helposti haettua kayttdon, ja niitd tulee myds voida tarvittaessa
kayttdd uuteen merkintéén kirjattavan uuden rakenteisen kirjauksen pohjana.

4.3.1 Tiedon hakeminen Potilastiedon arkistosta

Suun terveydenhuollon asiakirjat haetaan Potilastiedon arkistosta muiden potilasasiakirjojen tapaan
kokonaisina asiakirjoina. Asiakirjat voidaan hakea yksittdisind asiakirjoina, kun haetaan vain yhteen
kdyntiin tai hoitojaksoon liittyvid tietoja, tai useiden asiakirjojen kokoelmana, kun hyddynnetdin tietojen
rakenteisuutta ja haetaan ajantasaista nykytilan tietoa, statustilannetta.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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Kun haetaan hampaiston nykytilan ajantasaista tietoa, haetaan kaikki HAM-ndkymien asiakirjat
vihintddn viimeisimmistd kokonaishammasstatuksen tarkastuspdivdstd ldhtien. Kokonaishammas-
statuksessa kaikkien hampaiden statustiedot péivitetddn, joten sitd vanhemmat tiedot eivdt ole minkdin
hampaan osalta endd ajantasaista statustietoa, vaan historiatietoa. Kokonaishammasstatuksen
tarkastuspéivan jalkeen tehdyt yksittiiset merkinndt pdivittdvit vain tiettyjen hampaiden tietoja. Tdmén
vuoksi lyhemmaltd aikajaksolta Potilastiedon arkistosta haetut tiedot eivét palauta kaikkien hampaiden
tietoja, ja osalta hampaita tiedot jadvét puuttumaan.

Tietoja haettaessa Potilastiedon arkistosta ajantasaisen hammasstatuksen haku tapahtuu Potilastiedon
arkistossa siten, ettd haetaan viimeisin asiakirja, jolla on lisdndkymdnd HAMK ja Potilastiedon arkisto
palauttaa kyseisen asiakirjan ja kaikki sitd uudemmat asiakirjat, joilla on nikymand HAM. Mikili halutaan
hakea myds viimeisintd kokonaishammasstatuksentarkastusta vanhemmat tiedot, ei kdytetd Ajantasaisen
hammasstatuksen hakua, vaan haetaan kaikki HAM-ndkymén sisdltivét asiakirjat.

Muut suun terveydenhuollon rakenteiset tiedot kuin hampaiston ja hammasproteettisten rakenteiden
statustiedot, tallennetaan SUU-ndkymdlle. Niistd ei erikseen tehdd kokonaistilannetta kartoittavia
merkint6ji, kuten hampaista, vaan kirjataan aina sen hetkiseen tilanteeseen liittyvit tiedot. Siksi muiden
suun terveydenhuollon rakenteisten tietojen kuin hampaiston tietojen osalta ajantasaisen tiedon saamiseksi
tulee hakea kaikki asiakirjat, joilla on tietoa SUU-ndkymalla.

4.3.2 Suun terveydenhuollon rakenteisten tietojen koosteen toimintamalli

Jotta hampaiden ja suun alueen statustietoja pystytddn ylldpitimddn eri organisaatioissa ja eri
tietojérjestelmissé, niitd ylldpidetdén Suun terveydenhuollon koosteina. Suun terveydenhuollon koosteiden
periaatteet noudattavat padosin Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen mddrittely (Virkkunen
ym. 2013) -julkaisussa, luvussa 4.1, kuvattuja koosteiden toimintaperiaatteita paitsi, ettd koostamien
tehdddn  potilastietojarjestelmédssd ~ eikd  Tiedonhallintapalvelussa. = Uudet  tiedot  kirjataan
potilaskertomusmerkinnin yksittdisind rakenteisina tietoina ja vastaavista rakenteisista tiedoista viimeisin
kuvaa aina kulloistakin ajantasaista statustietoa. Aikaisemmat tiedot sdilyvét Potilastiedon arkistoon
tallennettuina tietoina, joita voidaan tarvittaessa hakea katseltavaksi.

Koosteen muodostaminen

Potilastiedon arkisto palauttaa tiedot aina asiakirjoina. Potilastietojarjestelmé purkaa palautetut asiakirjat
merkinndiksi ja ryhmittelee merkintdjen siséltdmit rakenteiset tiedot tietosisdlldittdin (STHO1-SHO06)
kayttdjdlle naytettédviaksi. Potilastietojirjestelméssd olevat rakenteiset tiedot, joita ei ole (vield) tallennettu
Potilastiedon arkistoon yhdistetddn Potilastiedon arkistosta palautettuihin tietoihin. Kunkin tietosisédllon
osalta rakenteisia tietoja késitelldén erikseen. Tietosiséllon mukaisen ryhmén siséilld rakenteiset tiedot
ryhmitelldédn (luvussa 4.3.3 kuvatun mukaisesti) saman tiedon mukaisesti ja kustakin tiedosta niytetdin — ja
hoidossa kiytetddn — viimeisimmén merkinnin siséltdmii tietoja.

4.3.3 Yksittdisen rakenteisen tiedon muodostaminen ja tietojen yhdistaminen

Suun terveydenhuollon eri tietosisdltdjen rakenteisen tiedon muodostaminen poikkeaa toisistaan. Tdssé
luvussa kuvataan kunkin tietosisdllon rakenteisen tiedon muodostamisen sddnnét. Tietosisdllot kuvataan
luvussa 5.

Hampaiston nykytila

Hampaiston nykytila (STHO1) tietosisdllon mukaisissa tiedoissa kunkin hampaan tiedot tallennetaan
merkintddn omana entrynd HAM-ndkymaille. Merkintéén tallennetaan vain niiden hampaiden rakenteiset
tiedot, joihin hammasldédkari on kirjannut tietoa. Taydellisessd hammasstatuksessa, jossa joka hampaalle
tehdddn kirjaus, merkintddn syntyy 32 entryd (+ mahdollisista ylilukuisista hampaista syntyvét entryt) ja
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yksittdisen hampaan tarkastuksessa vain yksi entry. Niiden hampaiden osalta, joista ei kirjata uutta tietoa,
Potilastiedon arkistossa oleva aiemmin kirjattu tieto jdd edelleen voimassa olevaksi, ajantasaiseksi,
tiedoksi. Néin status pysyy jatkuvasti ajan tasalla ja jokainen hammasldédkiri ottaa kantaa vain niiden
hampaiden tietoihin, joista on itse kirjannut tietoa.

Tietojen ndyttdmisessé tarvittavassa yhdistdmisessd samaa hammasta koskeviksi tiedoiksi tunnistetaan
entryt, joilla sekd Hampaan numero (Codeld 2) ettd Ylilukuinen hammas (Codeld 3) tiedot ovat samat.
Tietoja néytettiessd kustakin hampaasta niytetdin uusin entry eli viimeisimmét rakenteiset tiedot.

Suuremmat kuin yhden hampaan proteettiset rakenteet

Suuremmat kuin yhden hampaan proteettiset rakenteet (STHO02) tietosisdllon mukaisissa tiedoissa kunkin
proteesin tiedot tallennetaan merkintéén omana entrynd HAM-nékymalle.

Tietojen niyttdmisessd tarvittavassa yhdistimisessd saman Proteettisen rakenteen entryksi tunnistetaan
entryt, joilla on sama Proteesin yksildintitunnus (Codeld 17), koska potilaalla voi olla useita proteettisia
rakenteita joiden Proteettinen rakenne (Codeld 1) on sama. Tietoja niytettdessd kustakin proteettisesta
rakenteesta ndytetdan uusin entry.

Purentastatus ja Pehmyt- ja kovakudosten havainnot

Purentastatus (STHO3) ja Pehmyt- ja kovakudosten havainnot (STHO04) -tietosisdltdjen mukaisissa
tiedoissa kukin hierarkiatasolla 1 tietotyypilld Label oleva tieto ja hierarkkisesti sen alaiset tiedot
tallennetaan merkintddn omana entrynd. Mikdli hammasléaédkéri kirjaa samalla kertaa esimerkiksi Huulten
havaintoja ja 16ydoksid (STHO04 Codeld 20 (Huulten havainnot ja 16ydokset) hierarkiataso 1, tietotyyppi
Label ja sen alaiset tiedot) ja Imusolmukkeiden havaintoja ja 10ydoksida (STHO04 Codeld 30
(Imusolmukkeiden havainnot ja loydokser) hierarkiataso 1, tietotyyppi Label ja sen alaiset tiedot), jotka
molemmat ovat hierarkiatasolla 1 tietotyypilld Label eri tiedon alaista tietoa, tulee potilastietojéirjestelmén
tuottaa ndistd kummastakin oma entry. Ndin hammasldikari ottaa kantaa vain niihin tietoihin, joista itse on
kirjannut tietoa. Muilta osin Potilastiedon arkistossa oleva aiemmin kirjattu tieto jid edelleen voimassa
olevaksi, ajantasaiseksi, tiedoksi. Purentastatuksen (STHO3) ja Pehmyt- ja kovakudosten havaintojen
(STHO4) -tiedot tallennetaan SUU-nékymalle.

Tietojen ndyttdmisessd saman tiedon entryksi tunnistetaan entryt, joilla hierarkiatasolla 1 oleva otsikko
(Label) on sama. Tietoja ndytettdessd kustakin samasta tiedosta ndytetdan uusin entry.

Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset

Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset (STHO5) -tietosisdllon mukaisissa tiedoissa koko
tietosiséltd tallennetaan merkintddan omana entrynd SUU-ndkymélle laboratoriotietojen tapaan.

Tietojen ndyttdmisessd tarvittavaan tietojen yhdistimisessd kukin tietosisdllon kenttd on yksi
rakenteinen tieto, joista ajantasaista tietoa haettaessa néytetdén viimeisin rakenteinen kirjaus. Jos halutaan
seurata kyseisen arvon kehitystd (trendid) niytetddn kunkin kenttddn tehdyn yksittdisen kirjauksen arvot,
tarvittaessa aikarajauksella rajaten, omana trendinién.

Suun terveydenhuollon esitiedot ja omahoito

Suun terveydenhuollon esitiedot ja omahoito (STHO06) -tietosisillosséd on alkuvaiheessa vain yksi tieto, joka
tallennetaan merkintddn omana entrynd SUU-ndkymélle.
Ajantasaista tietoa haettaessa tiedosta ndytetddn uusin entry. Jos halutaan seurata kyseisen arvon
kehitysti (trendid) ndytetddn tiedon kaikki arvot, tarvittaessa aikarajauksella rajaten, omana trendinéén.
Tietosisdllon laajentuessa jatkossa myos yksittdisen rakenteisen tiedon muodostamisen ja ndyttimisen
periaatteita tarkennetaan.
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4.3.4 Suun terveydenhuollon koosteiden erityistapauksia

Oman potilastietojiirjestelmdin tiedoilla toimiminen

Jos Potilastiedon arkiston tiedot eivit ole kéytettdvissd, voidaan toimia pelkdstddn oman
potilastietojarjestelmén tiedoilla. Silloin potilastietojédrjestelmén tulee selkedsti néyttdd kayttdjille, ettd
Potilastiedon arkiston tietoja ei ole kéytettdvissd. Talloinkin uusi merkintd tehddfin normaaliin tapaan ja
tiedot tallennetaan Potilastiedon arkistoon. Uudet tiedot tidydentdvit aiempia potilastietoja Potilastiedon
arkistossa ja jatkossakin Potilastiedon arkiston pohjalta tuotetut rakenteisten tietojen koosteet pysyvét
ajantasaisina.

Oman potilastietojiirjestelmdin tiedon tiydentiminen Potilastiedon arkiston tiedolla

Jos Potilastiedon arkistossa oleva uudempi tieto halutaan lisdtd oman potilastietojdrjestelmén tiedoksi tulee
silloin tehdd omaan potilastietojirjestelmédn uudet statusmerkinnét. Potilastiedon arkistossa oleva
ajantasainen status (kunkin tiedon viimeisin entry) voidaan “kopioida” omaan potilastietojarjestelméin
uusina rakenteisina tietoina. Tdma ei voi kuitenkaan tapahtua automaattisesti vaan kayttdjén tulee aina ottaa
vastuu tallentamansa tiedon oikeellisuudesta. Uusien rakenteisten tietojen kirjaajaksi tulee silloin tiedon
potilastietojdrjestelmédn kirjaava terveydenhuollon ammattihenkild ja kirjauspéivaksi kuluva péiva.

Potilastietojirjestelmiissi olevan tarkemman tiedon hyédyntiminen

Potilastietojédrjestelmiin voidaan joissain tilanteissa tallentaa tietoa tarkemmin kuin Potilastiedon arkistoon,
esimerkiksi paikkamateriaalitietona Zirkonia (Potilastiedon arkistossa Muu materiaali). Valtakunnallisen
luokituksen mukaisesti kirjattavista tiedoista valtakunnallista luokitusta tarkemman tiedon voi yleensd
tallentaa myds Potilastiedon arkistoon lisédtietona, jota oma potilastietojarjestelmd voi hyodyntda
rakenteisesti, mutta jota toiset potilastietojirjestelmit eivdt pysty hyddyntdmién rakenteisena tietona
(rakenne kuvataan tarkemmin Suun terveydenhuollon CDA-mdidrittelyiden pdivityksessd 2014). Jos téllaista
tietoa piivitetddn toisessa potilastietojirjestelméssd, alun perin tarkemmin kirjattu tieto ei vélttdmatta
paivity uuteen merkintddn eikd ole sen jilkeen kéytettivissd mydskddn alkuperdisen tarkemman tiedon
tallentaneessa jarjestelméssa.

Lahtokohtaisesti uuden kirjauksen pohjana kéytetdén aina Potilastiedon arkistosta tuotua ajantasaista
tietoa, mutta jos omassa potilastietojirjestelmaissé tieto on tarkemmalla tasolla kuin Potilastiedon arkistosta
palautettu tieto, voidaan potilastietojéarjestelméssd ndyttdd kayttdjille tiedoissa oleva ero ja jéarjestelmé voi
varmentaa kayttdjaltd, kopioidaanko uuteen kirjaukseen omasta jarjestelméstd tarkemman tason tieto.
Kéayttdja vastaa, ettd uuden kirjauksen tiedot ovat oikein.

4.4 Rakenteisen tiedon nayttaminen potilaskertomuksessa

Rakenteinen tieto sisdltdd yksityiskohtaisesti kirjattua tietoa, jonka néyttiminen kéyttdjdlle suoraan
jatkuvan potilaskertomuksen niakymalla ei ole kaikissa tapauksissa hyddyllistd. Rakenteisesta tiedosta tulee
kertomusnidkymalld ndyttdd hoidon kannalta oleellinen tieto, esimerkiksi diagnoosista diagnoosikoodi ja
diagnoosin nimi (kuvio 4). Jos oleellista tietoa on hyvin runsaasti, voi kertomusnakyméllé olla pelkéstidén
linkki erilliseen néyttoon, jossa rakenteinen tieto on katsottavissa.

Vaikka rakenteinen tieto ei kertomusndkymélld suoraan nédkyisikddn, tieto on kuitenkin
kokonaisuudessaan osa Potilastiedon arkistoon tallennettavaa potilaskertomusmerkintéa.
Kertomusnidkymailld tulee aina olla vihintddn tieto merkintdéin kuuluvasta rakenteisesta, oleellisesta
tiedosta, joka voidaan katsoa erikseen. Tieto voidaan esittdéd esimerkiksi rakenteisen tiedon otsikkona, joka
toimii linkkind kyseiseen tietoon (kuviot 4 ja 5). Suun terveydenhuollon vdhimmadistietosisdltd, joka
rakenteisesta tiedosta tulee niyttdd kertomusnikymalld, tullaan kuvaamaan tietosisdltomaarittelyissé.
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Hammaskartta

Suun terveydenhuollon hampaiston nykytilan rakenteisten statustietojen siséltdé on laaja ja tiedon
ndyttdiminen tekstimuodossa ei ole havainnollista. Siksi hampaiston statustiedot ndytetidn — ja myos
kirjataan — suun terveydenhuollon potilastietojirjestelmissd yleensd kéayttden erillistd graafista
kayttoliittymad, statusndyttdod eli hammaskarttaa (HAM-ndkymin tiedot) (kuviot 6 ja 7). Muut kuin
hampaiston nykytilan rakenteiset tiedot ovat sisélloltdin huomattavasi suppeammat ja ne voidaan padosin
kirjata ja ndyttdd oleelliselta osin tekstimuotoisina kertomustekstin osana (SUU-nidkymailld). Ajantasaisen
hammasstatuksen lisdksi HAM-nidkymailld tulee ndyttdd myds viimeisimmin kokonaishammasstatuksen
tekijén tiedot ja teon ajankohta.
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Kuvio 6. Hampaiston graafisessa statusndytossa statustiedot voidaan nayttaa havainnollisesti. Vasem-
malla esitetdan hampaiston pintakohtaisia kovakudosmuutoksia, oikealla ienmuutoksia. Ku-
vassa on esimerkki hammaskartan toteutustavasta. Kuvan kdyttoon tissa julkaisussa saatu
lupa Tieto Oyj:Ita.
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Kuvio 7. Hampaiston graafisessa statusndytossa sivukuva esittdd hampaiston hammaskohtaisia muu-
toksia. Kuvassa on esimerkki hammaskartan toteutustavasta. Kuvan kayttoon tassa julkaisus-
sa saatu lupa Tieto Oyj:Ita.

Suun terveydenhuollon rakenteiset tiedot ja muut potilastietojiirjestelmiit

Kaikkien potilastietojirjestelmien tulee pystyd nédyttimdin ja késittelemdin SUU- nidkymailld oleva vapaa
kertomusteksti ja yleisten rakenteisten tietojen mukaiset tiedot valtakunnallisten méiritysten mukaisesti.
SUU-ndkymadlle kirjatut Suun terveydenhuollon rakenteiset tiedot niytetiin muissa kuin suun
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terveydenhuollon potilastietojirjestelmissd CDA-médritysten mukaisina ndyttomuotoisina tietoina. SUU-
nidkymille tallennettavat pdivitetyt tiedot kirjataan muissa kuin suun terveydenhuollon
potilastietojarjestelmissd SUU-nékymaélle vapaana tekstini tai kdyttden yleisid rakenteisia tietoja.
HAM-ndkymilld olevien hampaiston rakenteisten tietojen ndyttdminen havainnollisesti on ongelma
muissa kuin suun terveydenhuollon potilastietojérjestelmissd, koska niisséd ei ole graafista kayttoliittymaa,
joilla tiedot voitaisiin havainnollistaa. Muilta potilastietojirjestelmiltd ei edellytetd HAM-ndkymailla
olevien tietojen rakenteista késittelyd. Niille riittdd, ettd ne pystyvét tarvittaessa esittimadan HAM-ndkymén
tiedot CDA-méérittelyn mukaisessa ndyttomuodossa. Muiden potilastietojrjestelmien ei edellytetd
kirjaavan mitdin HAM-ndkymille, vaan tiedot voidaan niissé tarvittaessa kirjata tekstind SUU-ndkyméille.

Rakenteisen tiedon koosteen ndyttimisen periaatteet

Koostetietojen ndyttaimisessd kustakin luvun 5.4.1 mukaisesti tuotetusta samasta tiedosta tulee ndyttda aina
ajantasainen (status)tieto eli kyseisen tiedon viimeisin entry. Hampaiston nykytila -tiedoissa vastaavia
tietoja ovat saman hampaan tiedot, Proteettisissa rakenteissa saman proteesin tiedot, Purentastatuksessa ja
Pehmyt- ja kovakudosten havainnoissa vastaavia tietoja ovat tietosisdltdjen kunkin hierarkiatason 1
tietotyypin Label -alaiset tiedot. Indekseistd ja mittauksista kukin indeksi ja mittaus on oma tietonsa.
Esitiedoissa ja omahoidossa toistaiseksi on toistaiseksi vain yksi tieto. Tietojen yhdistdmisen periaatteiden
erot kunkin ryhmén kohdalla on kuvattu tarkemmin luvussa 5.4.1.
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Suun terveydenhuollon merkinndissd kéytetdén yleisid, keskeisid rakenteisia tietoja ja suun
terveydenhuollon rakenteisia tietoja. Téssd luvussa kuvataan suun terveydenhuollon rakenteisia tietoja.
Yleiset, keskeiset rakenteiset tiedot, joita kiytetddn myos suun terveydenhuollossa, on kuvattu luvussa 6.

5.1 Hampaiden ja suun alueen nykytila

Hampaiden ja suun alueen nykytilan tiedot kuvaavat potilaan hampaiden ja suun alueen tilaa ja/tai
sairauksia. Tiedot ovat olennainen osa suun terveydenhuollon potilaskertomusta.

Hampaiden ja suun nykytilan tiedot koostuvat vapaasta sairaskertomustekstistd ja rakenteisista
statustiedoista, jotka yleensd tuotetaan ja ndytetddn erilliselld statusndytolld. Statusndyttd on
potilastietojdrjestelmissd yleisesti kéytetty ja suun terveydenhuollolle tyypillinen kéyttdliittymé, jossa
statukseen on merkitty kaikki potilaan hampaat ja siithen merkitdén jokaisen hampaan havainnot ja
16ydokset hammas- tai pintakohtaisesti.

Statusndyttd pitdd siséllidn hampaiston kuvan ja mahdollisesti myohemmaisséd vaiheessa myos
laajemman kuvan, jossa ndkyy suun alueen anatomiset rakenteet. Statusndyttd ei ole vélttdméton
hampaiden ja suun nykytilan tietojen rakenteiseen kirjaamiseen, mutta se helpottaa tiedon kirjaamista ja
tekee tiedon havainnollistamisesta oleellisesti helpompaa. Riippumatta kayttoliittyméastd, suun
terveydenhuollon rakenteiset tiedot tulee tallentaa Potilastiedon arkistoon tietosisdlto- ja CDA-
madrityksissd kuvatussa muodossa SUU- tai HAM-nidkymiéille.

5.1.1 Hampaiden ja suun alueen nykytilan rakenteinen tietosisalto

Suun alueen nykytila- eli statustiedot on jaettu neljdén osa-alueeseen: Hampaiston nykytilaan, Suurempiin
kuin yhden hampaan proteettisiin rakenteisiin, Purentastatukseen ja Pehmyt- ja kovakudosten havaintoihin.
Néistd kukin muodostaa oman rakenteisen tietokokonaisuuden, ja niiden tietosiséllot on julkaistu
koodistopalvelimella:

e THL/Tietosisdlto - STH0I1 Hampaiston nykytila

* THL/Tietosisdlto - STHO2 Suuremmat kuin yhden hampaan proteettiset rakenteet

e THL/Tietosisdlto - STHO3 Purentastatus

e  THL/Tietosisdlté -STH04 Pehmyt- ja kovakudosten havainnot

Suurempiin kuin yhden hampaan proteettisiin rakenteisiin (STHO02) kuuluvat tiedot liittyvit kiintedsti
Hampaiston nykytilaan (STHO1) ja niiden vélilld on selkedd toiminnallisuutta. Purentastatus (STHO3) ja
Pehmyt- ja kovakudosten havainnot (STHO04) sen sijaan ovat selkedsti erillisid tietosiséltdja.

STHO1 ja STHO2 tiedot tulee tallentaa Potilastiedon arkistoon 1.9.2016 mennessé rakenteisena. Suun
terveydenhuollossa kéytettidvien potilastietojirjestelmien tulee pystyéd kasittelemédén em. kokonaisuuksien
rakenteisena tallennettuja tietoja Potilastiedon arkistosta palautetuista asiakirjoista. STHO3 ja STHO04 -
tietojen rakenteet on maédritelty, mutta néiden rakenteisen kdyton pakollisuus mééritellddn mydhemmin.
Kaikkien potilastietojirjestelmien tulee kuitenkin pystyd ndyttdmain rakenteisesti kirjatut STHO3 ja STH04
tiedot vihintddn ndyttdmuodossa sekd mahdollistamaan vastaavan tiedon kirjaaminen tietosisdllossd
kuvatussa tekstimuodossa.
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5.1.2 Hampaiston nykytilan statusmerkinnan tekeminen

Hampaiston tarkastusstatus luodaan ensimmdisen kerran, kun potilas tulee ensimmaéiseen suun
tutkimukseen. Hampaat merkitddn joko maitohampaiksi, pysyviksi hampaiksi, ylilukuisiksi hampaiksi,
puuttuviksi hampaiksi tai implanttihampaiksi ja niithin merkitddn havainnot tai 10yddkset suun
terveydenhuollon tietosisidllon Hampaiston nykytila (STHO1) mukaisesti.

Kun potilaalle tehdddn seuraava tarkastus, aloitetaan uusi statusmerkintd. Potilastietojérjestelma tuo
kunkin (tarkastettavan) hampaan vanhan statuksen uuden statusmerkinndn pohjaksi, johon tarvittavat
muutokset voi tehdd. Jos aiempaa statusmerkintéd ei ole yksittdisestd hampaasta, tehddén uusi merkinti
tyhjéltd pohjalta. Jos tilanne on muuttumaton, vanha statustieto voidaan hyvéksyé sellaisenaan uudeksi
statustiedoksi. Jos muutoksia on tullut, muuttuneet tiedot kirjataan vanhan tiedon péiélle ja tallennetaan
muutetut tiedot. Jos vanhat merkinnét eivét vastaa alkuunkaan uutta tilannetta, kunkin hampaan tila tulee
voida palauttaa koskemattomaksi hampaaksi (ei mitdén merkintdjd) ja tehdé tarvittavat merkinnit siihen.
Kun uusi status hyvéksytddn, se tallennetaan uutena statusmerkintdnd ja vanha merkintd siirtyy
historiatiedoksi.

Koko hampaiston tarkastus

Hampaiden ja suun alueen statustiedon kirjaaminen tapahtuu eri tilanteissa eri tavalla. Hampaiden (STHO1)
ja proteesien (STHO2) osalta voidaan kerralla tehdd koko hampaiston kattava tutkimus tai hampaiston
terveystarkastus , jolloin jokaisen hampaan tilanne arvioidaan, ja niiden hampaiden havainnot, jotka poik-
keavat intaktista hampaasta, esimerkiksi joissa on kariesta tai paikka, kirjataan potilaskertomukseen. Tdysin
terveisiin hampaisiin ei tule mitdén merkintéa.

Lisdksi koko hampaiston tutkimuksesta tai terveystarkastuksesta kirjataan erillinen tarkastusmerkinté,
jonka potilastietojirjestelmd voi tuottaa automaattisesti (ks. luku 4.2.2). Jotta kokonaishammasstatuksessa
tallennetaan my0s proteesien ajantasainen tilanne, tulee myds Suuremmat kuin yhden hampaan proteettiset
rakenteet (STHO02) -tiedoista tehdd uudet tarkastusmerkinndt. Jos proteesien tietoihin ei ole tullut
muutoksia, voidaan vanhat proteesimerkinndt kopioida kokonaishammasstatuksen yhteydessd uusiksi
merkinndiksi HAM-ndkyméille.

Osittainen hampaiston tutkimus tai terveystarkastus

Hammasstatusta voidaan péivittdd myos osittain. Esimerkiksi pdivystyksellisissd tilanteissa voidaan
arvioida vain yhden tai muutaman hampaan tilanne ja tehdé niistd tarvittavat statusmerkinnét. Osittaisen
statuksen tekijd ei silloin tee muutoksia muiden hampaiden statukseen. Ndissd tapauksissa muista
hampaista ei tallennu rakenteista tietoa ja niistd aiemmin kirjatut statustiedot — myds ajankohtaa ja
suorittajaa koskevat tiedot — jadvit voimassa oleviksi ajantasaisiksi tiedoiksi.

Toimenpiteet ja statusmerkintii

Status pdivittyy joko toimenpiteen tekemisen jidlkeen potilastietojérjestelmin tuottamana muutoksena
(luvussa 6.1.2 kuvattavan mukaisesti) tai niin, ettd hammaslddkéri muuttaa statustiedon manuaalisesti.
Potilastietojérjestelmén tuottama statusmuutos toimii riippumatta siitd, onko tarkastusstatusta aiemmin
tallennettu vai onko status entuudestaan tyhja (eli potilaalle ei ole aiemmin tehty tarkastusta). Kirjaajan on
pystyttdvd tarvittaessa muokkaamaan potilastietojarjestelmdn automaattisesti tuottamaa statustietoa.
Toimenpiteiden tuottamat muutokset statukseen on kuvattu tarkemmin luvussa 6.1.2.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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5 Suun terveydenhuollon rakenteiset tiedot

Proteesimerkintii ja statusmerkintd

Yhtd hammasta laajempien proteettisten rakenteiden tiedot kirjataan hammas- tai proteesikohtaisesti.
Yleensd hammaskohtaiset muutokset kirjataan erillisind toimenpiteind, esimerkiksi hampaan poistoina,
jotka paivittavdat hammaskohtaisen statuksen.

Silloin kun proteesi aiheuttaa hammasstatukseen muutoksia, tulisi hammasstatusta paivittda
automaattisesti, jos jérjestelméd pystyy pééttelemdén muutokset proteesikirjauksen tiedoista. Muissa
tapauksissa kirjaajan tulee itse kdydd piivittdméissd myds hammaskohtainen status. Proteesikirjausten
automaattisesti tuottamien hammasstatuksen péivityksien periaatteita kuvataan tarkemmin luvussa 5.1.4.

5.1.3 Muiden statusmerkintdjen tekeminen

Purentastatuksen (STHO3) ja Pehmyt- ja kovakudoksen havaintojen (STH04) suhteen ei erillistd
kokonaisstatuksen tarkastusta yleensi tehdd, vaan niistd jokainen statustarkastus kirjataan aina erikseen.

5.1.4 Proteesikirjausten vaikutus hammaskohtaiseen statukseen

Kun potilaalle tehddén kokoproteesi, yleensd kaikki hampaat on poistettu sitd ennen. Kun kirjataan
kokoproteesikoodi, potilastietojarjestelmd poistaa automaattisesti kaikki kyseisen leuan hampaat, jos
hampaat on poistettu aiemmin eikid niiden osalta ole péivitetty statusta tai jos proteesi tehtiin ennen
kokonaisstatuksen kirjausta. Jos hampaita jitetdén tarkoituksellisesti proteesin alle (peittoproteesi), tulee
kirjaajan merkitd ne statukseen manuaalisesti. My0s jos poikkeuksellisesti tehdddn proteesi ennen kuin
kaikki poistettaviksi tarkoitetut hampaan juuret on poistettu, on kirjaajan vastuulla merkitd tillaiset
hampaat statukseen.

Kiinteédt proteesit (kruunut ja sillat) piirretddn statukseen kiinteind proteeseina. Myds irrotettavat
proteesit voidaan kirjata HAM-ndkymélle mutta ne piirretddn selkeésti kiinteistd proteeseista erotettavina
irrotettavina proteeseina.

5.2 Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset

Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset muodostavat yhden rakenteisen kokonaisuuden, jonka
tietosisdlto on kuvattu koodistopalvelimella.
e THL/Tietosisdlté - STHOS5 Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset

Kaikki kerralla kirjattavat indeksit ja mittaukset kirjataan yhtend entyné, joka siséltédéd koko tietosiséllon
tiedot, ja nidytetddn Tiedonhallintapalvelun koosteella laboratoriotulosten tapaan niin, ettd kustakin
indeksistd ja mittauksesta néytetdén aina viimeisin arvo. Aikaisempiin tietoihin tulee tarvittaessa pédsté
ndytoltd ja kunkin mittauksen muutoshistoria on pystyttivi tarvittaessa ndyttimain, jolloin kunkin arvon
kehitystd pystytdédn arvioimaan trendiné.

5.2.1 Suun terveydenhuollon Indeksit

Suun terveydenhuollon potilastietojérjestelmé tallentaa alla kuvatut suun terveydenhuollon indeksit Potilas-
tiedon arkistoon. Téssé luvussa kunkin indeksin kohdalla on indeksin kuvaus seké tieto siitd, laskeeko jér-
jestelmi indeksin automaattisesti muiden kirjattujen tietojen perusteella vai tuleeko kéyttdjan itse kirjata
indeksin arvot.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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5 Suun terveydenhuollon rakenteiset tiedot

Tietosisdllon mukaisesti kirjattavat indeksit ovat:
*  Angle-luokat (kuutoset, kulmahampaat, yleinen)
Kirjaaja arvioi ja merkitsee AI,AII1,All2 tai AIIl

(e]

(@]

kuvaa yld- ja alahampaiden purentasuhdetta. Kirjataan erikseen ensimmaisisti
poskihampaista eli molaareista (kuutoset), kulmahampaista (kulmahampaat) seké
kokonaissuhteesta (yleinen).

kirjaaja merkitsee tiedon.

*  DMF/dmf (Decayed Missing Filled)

(@]

Potilastietojarjestelma laskee kiayttden WHO:n Oral Health Surveys Basic Met-
hods, 5th Edition mukaista ohjetta (2013), kun hampaiden tarkastusstatus tal-
lennetaan.

laskee yhteen hampaiden mééarén, joissa on kariesta tai jotka on paikattu tai poistet-
tu

periaatteessa pitdisi ilmoittaa vain ne hampaat, jotka on poistettu karieksen vuoksi
mutta koska sité tietoa ei yleensd ole, timé lasketaan poistetuista hampaista ylei-
sesti.

ilmoitetaan erikseen pysyvistd hampaista (DMF) ja maitohampaista (dmf).
potilastietojarjestelmé laskee ja tallentaa tuloksen hammaskohtaisen statuksen pe-
rusteella aina kun status tallennetaan. Tdma riippumatta siitd, onko tarkastettu ko-
ko hampaisto vai vain yksittdisid hampaita. Potilastietojarjestelmd laskee tuloksen
vain 28 hampaan osalta, viisaudenhampaita ja ylilukuisia hampaita ei lasketa mu-
kaan. Tulos lasketaan 5 pinnalta, inkisiivien ja kulmahampaiden osalta 4 pinnalta
(koska 1 pintaa (okklusaalipintaa) néissd hampaissa ei varsinaisesti ole). Jos ham-
paassa ei ole muuten kariesta, mutta tehdéén juurihoito, potilastietojérjestelma las-
kee yhden pinnan (ja enemmaén pintoja, jos niilld on kariesta). Puuttuvan hampaan
pinnoiksi lasketaan inkisiiveille tai kulmahampaille 4 pintaa, muille hampaille 5
pintaa. Sama hammas lasketaan vain kerran ja sen pinnat lasketaan vain kerran,
vaikka siiné olisi paljon 10ydoksid. Karieksen rajana on dentiinikaries, kiillekaries-
ta ei lasketa indekseihin.

* DMFS/dmfs (Decayed Missing Filled Surfaces)

o

o
o

ilmoittaa hammaspintojen mééran, joissa on kariesta tai jotka on paikattu tai pois-
tettu. Jos hammas on poistettu, lasketaan pintojen méadréksi 5 paitsi inkisiiveihin ja
kulmahampaisiin 4.

ilmoitetaan erikseen pysyvistd hampaista (DMFS) ja maitohampaista (dmfs).
potilastietojédrjestelmé laskee ja tallentaa tuloksen aina, kun status tallennetaan,
riippumatta siitd, onko tarkastettu koko hampaisto vai vain yksittdisid hampaita

¢ CPI (Community Periodontal Index) 3 (Ainamo ym. 1982)

(@]

CPI kuvaa potilaan ikenien tilaa. Mittaus tehddén ientaskumittarilla. Jokaisen seks-
tantin huonoin tulos kirjataan seuraavasti: 0 = terve ien, 1 = ientulehdusta, 2 =
hammaskived, 3 = syventynyt ientasku, 4 = 6mm tai sitd syvempi ientasku ja X jos
sekstantissa ei ole riittdvasti hampaita mittauksen suorittamiseen.

kirjaaja merkitsee sekstanteittain, kunkin sekstantin osalta tuloksen X, 0, 1, 2, 3 tai
4 tietosiséllossd STHOS Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset kuvatun si-
sdisen luokituksen mukaisesti. Tieto tallennetaan kunkin sekstantin osalta erikseen.

’ CPI, GI ja PI tietojen kirjaus potilastietojérjestelmisséd voidaan toteuttaa esimerkiksi sekstantteja kuvaavaan
ruudukkoon, jossa on kolme ruutua rinnakkain ja kaksi padllekkéin. CPI:ssé kaikki arvot tallennetaan. GI:ssi ja
PI:ssé vain kirjattujen arvojen keskiarvona saatava tulos tallennetaan.
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5 Suun terveydenhuollon rakenteiset tiedot

*  GI (Gingival index) > (Lée 1967)
o kuvaa ikenien tilaa suhteellisella asteikolla, jossa 0 = terve ien ja 3 =erittdin tuleh-
tunut ien (huomattavan punainen, hypertrofinen ja vuotaa spontaanisti).
o kirjaaja merkitsee sekstantteittain, kunkin sekstantin osalta tuloksen 0, 1, 2, tai 3.
Jokaiseen sekstanttiin on annettava arvo (jos sekstantissa ei ole hampaita, arvo = 0).
o potilastietojérjestelmé laskee tallennettavaksi Gl-arvoksi kirjattujen arvojen kes-
kiarvon. Yksittdisid sekstanttien arvoja ei tallenneta. Vaihtoehtoisesti kirjaaja voi
laskea tuloksen itse ja merkinté tuloksen GI-arvoksi.
*  PI(Plaque Index)’ (Ainamo ja Bay 1975)
o kuvaa plakin méédrdd hampaistossa suhteellisella asteikolla 0 — 3 (0= ei lainkaan,
3= erittdin paljon)
o kirjaaja merkitsee sekstanteittain, kunkin sekstantin osalta tuloksen 0, 1, 2, tai 3.
Jokaiseen sekstanttiin on annettava arvo (jos sekstantissa ei ole hampaita, arvo = 0).
o potilastietojérjestelmi laskee tallennettavaksi Pl-arvoksi kirjattujen arvojen kes-
kiarvon. Yksittdisid sekstanttien arvoja ei tallenneta. Vaihtoehtoisesti kirjaaja voi
laskea tuloksen itse ja merkinté tuloksen PI-arvoksi.
e BOP (Bleeding on Probing) (Ainamo ja Bay 1975)
o on prosenttiluku, joka kuvaa kuinka suuri osuus ientaskuista vuotaa, kun ientaskut
tutkitaan ientaskumittarilla.
o kirjaaja merkitsee itse kyseisen prosenttiluvun (esim. 100 % = kaikki tutkitut koh-
dat ikenissd vuotavat verta tutkimuksen jilkeen, 0 % = mitkédédn tutkitut kohdat
ikenissd eivit vuoda verta).

Tarkastuksessa minkéén itse kirjattavan indeksin kirjaaminen ei ole potilastietojarjestelmén kannalta
pakollista, vaikka sen kirjaaminen kuuluisikin tarkastuksen toimenpidekoodin sisaltoon.

5.2.2 Suun terveydenhuollon mittaukset

Suun terveydenhuollossa voidaan tehdd syljen mittauksia potilaan vierimittauksina, joista kdyttdja kirjaa
itse tuloksen potilaskertomukseen. Nédiden mittausten tulokset tulee voida tallentaa potilaskertomukseen
rakenteisesti Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset (STHOS) -tietosisdllon mukaisesti.

Sylkindytteitd voidaan ottaa samalla kertaa useampia, joten kullakin kertaa kirjatut néytteet tulee
numeroida juoksevalla jérjestysnumerolla alkaen numerosta 1. Niytteistd kirjaajan tulee voida kirjata
ndytteen tyyppi sekd niiden tutkimusten tulokset, joita néytteestd on tutkittu. Tulokset tulee kirjata
tietosiséllossd Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset (STHOS5) -kuvatun mukaisesti fysiologisina
arvoina tai tietosiséllossd kuvatun sisdisen luokituksen mukaisesti. Lisdksi kustakin néytteestd tulee voida
kirjata tekstimuotoista lisétietoa.

5.3 Esitiedot ja omahoito

Suun terveydenhuollon esitiedot ja omahoito muodostavat oman rakenteisen kokonaisuuden. Suun
terveydenhuollon ensimmaéisessd vaiheessa (1.9.2016 mennessé) tietosisdltoon kuuluu vain harjauskertojen
maidrd. Myohemmassé vaiheessa tietosisdltod laajennetaan. Tietosisdltd on kuvattu koodistopalvelimella.

e THL/Tietosisdlto - STH06 Suun terveydenhuollon esitiedot ja omahoito mittaukset

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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Rakenteisten tietojen osalta suun terveydenhuollossa noudatetaan padsiéntdisesti www.kanta.fi sivustolla
kuvattuja yleisid valtakunnallisia rakenteisten tietojen kirjaamisen periaatteita. Téssd luvussa kuvataan
yleiset, keskeiset rakenteiset tiedot niiltd osin kuin niiden kdyttd suun terveydenhuollossa poikkeaa niiden
yleisistd kiyttoperiaatteista. Suurimmat poikkeavuudet koskevat toimenpiteiden kirjaamista. Suun
terveydenhuollon erikoisalakohtaiset rakenteiset tiedot ja niiden toiminnallisuudet on kuvattu edelld
luvussa 5.

6.1 Toimenpiteet

Toimenpiteet késittdvdt toimenpiteiden nimet, toimenpidekertomuksen sekd mahdolliset komplikaatiot.
Toimenpiteiden kuvaamisessa noudatetaan Kanta — eArkiston Kertomus ja lomakkeet (Kanta 2013c) ja
Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen mddrittely (Virkkunen ym. 20134) -julkaisujen méérit-
telyitd. Rakenteisten toimenpidekirjausten tietosisilto ja -rakenne noudattaa koodistopalvelimella julkaistua
THL/Tietosisdlté — Toimenpiteet -médrittelyd. Téssd julkaisussa kuvataan vain yleisistd méadrittelyistd poik-
keavat toiminnallisuudet ja toiminnallisuudet, jotka vaativat tarkempaa méérittelyé.

6.1.1 Suun terveydenhuollon erityispiirteet toimenpidekirjauksessa

Toimenpiteen hammaskohtaisuus

Suun terveydenhuollossa toimenpiteiden kirjaamisessa kéytetddn THL - Suun terveydenhuollon
toimenpideluokitusta. Osa suun toimenpiteistd kirjataan hammas- tai hampaan pintakohtaisesti. Kun
hammaskohtainen toimenpidekoodi koskee useampaa kuin yhtd hammasta, toimenpide kirjataan
kohdistuvaksi useampaan kuin yhteen hampaaseen. Vastaavasti, jos toimenpide koskee useampaa kuin yhta
hampaan pintaan, toimenpide kirjataan kohdistuvaksi useampaan hampaan pintaan. Pakollisia tietoja
hammaskohtaisissa koodeissa ovat hampaan numeron merkitseminen ja paikkauskoodeissa hampaan,
hampaan pinnan ja paikkausmateriaalin merkitseminen.

Toimenpiteen tyyppi

Hampaiden toimenpiteiden toimenpidetyyppind on AR/YDIN — Toimenpiteen tyyppi -luokituksen mukaan
padosin Hammastoimenpide®, jolla hampaiden toimenpiteet voidaan toimenpidelistalla erotella muista
toimenpiteistd, koska nimi toimenpiteet ovat yleisid. ~ Kyseessd voi olla muukin toimenpidetyyppi, kun
tehty toimenpide ei ole luokiteltu suun toimenpiteeksi. Toimenpiteen tyyppi midrdytyy tehdyn
toimenpidekoodin koodistopalvelimella julkaistavan toimenpiteen lisdtiedon mukaisesti.

* tulossa paivitys kevaalli 2014

> lisitaan AR/Ydin — Toimenpiteen tyyppi- luokitukseen keviilld 2014

% toimenpidetyyppi seki tieto hammas- tai hampaan pintakohtaisuuden kirjaamismahdollisuudesta toimenpiteelle
tuotetaan THL — toimenpideluokituksen attribuutti tiedoksi vuoden 2014 aikana. Suun toimenpiteiden osalta
tiedot on kuvattu Liitteessd 2 Suun toimenpiteiden lajittelu.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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6.1.2 Toimenpiteiden vaikutus statukseen

Suun terveydenhuollossa erityispiirteend on, ettd tietyilld toimenpiteilld on vaikutusta suoraan suun
statukseen (ts. toimenpide muuttaa hampaan tilaa pysyvésti). Sen vuoksi toimenpiteen kirjaamisen jilkeen
my0s hammaskohtaista statustietoa pdivitetdén tarvittaessa. Suositeltavaa on, ettd potilastietojirjestelma
tekee paivittimisen automaattisesti silloin, kun jirjestelmd voi pédtelld sen yksiselitteisesti, mutta jattaa
kirjaajalle tarvittaessa mahdollisuuden muokata statusmerkintdd ennen tallentamista. Muissa tilanteissa
potilastietojarjestelmén tulee muistuttaa kirjaajaa, ettd statusta pitdéd pdivittdd. Muistutus on hyva toteuttaa
niin, ettd toimenpidekoodin kirjaamisen jilkeen potilastietojdrjestelmid  tunnistaa  statuksen
paivittimistarpeen ja automaattisesti avaa hammasstatuksen ndkymén, johon péivitys pitdisi kirjata.
Kirjaaja voi joko tehdd toimenpiteen edellyttdmén statuskirjauksen tai jittdd ehdotuksen huomioimatta.

Seuraavassa on kuvattu, miten eri toimenpidekoodit vaikuttavat statusmerkintdihin. Muut kuin alla
olevat koodit eivét vaikuta statuksen tilaan. Tdssd luvussa kidytetyt viittaukset tietokenttien tunnuksiin
(Codeld) siséltyvit tietosisaltodon Hampaiston nykytila (STHO1).

Huom! Esitystavan lyhentdmiseksi ja selkiyttdimiseksi tdsséd luvussa (6.1.2)

*  Hampaalla tarkoitetaan luokituksen Hammas, hampaan osa, ndiden puutos tai hampaan korvaava
rakenne (STH2) mukaisesti varsinaista tai ylilukuista hammasta, osittaista hammasta tai hampaan
juurta. Hampaan yksiloimisessd kiytetddin hammasta kuvaavaa numerointia (Hampaan numero
(Codeld 2) ja Ylilukuinen hammas tietoa (Codeld3) tietoja),

*  ”Hampaan tiedolla” tarkoitetaan THL/Tietosisdllon — STHO1 Hampaiston nykytila tietokentin
Hammas, hampaan osa, hampaan osan puutos tai hampaan korvaava rakenne (Codeld 4) arvoa.

Hampaan poistot

Kun seuraavat hampaan poistoihin liittyvét koodit merkitddn toimenpiteisiin, voi jrjestelméd tuottaa auto-
maattisesti muutoksen statukseen. Kirjaajalta ei talloin tarvitse kysyé erillistd vahvistusta.

EBA00, EBAOS, EBA10, EBA12 tai EBA30 Hampaan poisto -koodien kirjaaminen poistaa koodille
kirjatun hampaan statuksesta.

* Hampaan poisto merkitddn tuottamalla koodille kirjatulle Hampaalle uusi entry, jossa Hampaan

tiedoksi kirjataan Koko hampaan puutos (Codeld 4 = 71).

EBA15 Hampaiston saneeraus tarkoittaa 4 tai useamman hampaan poistoa samasta leuasta (joko ylé-
tai alaleuasta) samalla kdynnilla eli toimenpide tulee kohdistaa véhintddn 4 hampaaseen. Koodin kirjaami-
nen poistaa kaikki koodille kirjatut hampaat statuksesta.

* Hampaan poisto merkitddn tuottamalla kaikille koodille kirjatuille Hampaille uusi entry, jossa

Hampaan tiedoksi kirjataan Koko hampaan puutos (Codeld 4 = 71).

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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Taulukko 1. Hampaan poistojen vaikutus hammasstatukseen.

Hampaan poistot

Tmp PTJ tuottaa automaattisesti Kirjaaja taydentaa
EBAOO Codeld 4=71
EBAOS Codeld 4=71
EBA10 Codeld 4=71
EBA12 Codeld 4=71
EBA30 Codeld 4=71
EBA1S Codeld 4 = 71
"merkitaan kaikille toimenpidekoodille kirjatuille hampaille

Hampaan implanttien asettamiset ja poistamiset

Kun seuraavat hampaan juuren korvaaviin implantteihin liittyvdt koodit merkitdén toimenpiteisiin, voi
jérjestelméd tuottaa automaattisesti muutoksen statukseen. Kirjaajalta ei tdlloin tarvitse kysya erillistd vah-
vistusta.

EBB10 Hampaan keinojuuren (implantin) asettaminen

EBBI11 Toisen ja sitd seuraavien keinojuuren (implantin) asettaminen samanaikaisesti

Koodien kirjaaminen poistaa mahdolliset aiemmat merkinnét kaikilta ko. hampailta (jos hampaille on

tehty merkint6jéd statukseen tai jos hammas puuttuu) ja kirjaa tilalle implanttimerkinnit. Implanttikruunu-
merkintd tulee kirjaajan erikseen kirjata statukseen, kun implanttikruunu on saatu valmiiksi.

* Vanhojen tietojen poisto ja implantin kirjaus merkitddn tuottamalla kaikille ylld mainituille
koodeille kirjatuille hampaille uusi entry, jossa Hampaan tiedoksi kirjataan Hampaan juuren
korvaava implantti (Codeld 4 = 3).

* Proteettinen rakenne (Codeld 81), Proteettisen rakenteen materiaali (Codeld 89) ja
Implanttikruunun tyyppi (Codeld 82) on kirjaajan erikseen kirjattava késin hammasstatukseen’.

ECWO0S Mini-implantin tai -ruuvin asettaminen, suppea (1-2 implanttia)
ECWO06 Mini-implantin tai ruuvin asettaminen (3 implanttia tai useampia)
Koodien kirjaaminen poistaa mahdolliset aiemmat merkinnét kaikilta ko. hampailta (jos hampaille on
tehty merkintdjé statukseen tai jos hammas puuttuu) ja laittaa tilalle implanttimerkinnt.
* Vanhojen tietojen poisto ja implantin kirjaus merkitdén tuottamalla kaikille koodeille kirjatuille
hampaille uusi entry, jossa Hampaan tiedoksi kirjataan Hampaan juuren korvaava implantti (Codeld
4=3).

Implantin  asettamisen jilkeen (ennen kuin implantti saa pidélleen jatkeen, kruunun tai
tarkkuuskiinnikkeen), tulee merkitd implantin asettamiskerralla implantin peittoruuvi (Codeld 81 = 33),
jonka jatkeen, kruunun tai tarkkuuskiinnikkeen merkinté poistaa.

7 Proteettinen rakenne, Proteettisen rakenteen materiaali ja Implanttikruunun tyyppi -tiedot eivit kuulu
Potilastiedon arkistoon tallennettavaan toimenpiteen tietosisdltoon, mutta ne voidaan kirjata
potilastietojirjestelméssa toimenpidekirjauksen yhteydessi, jolloin tietojdrjestelmé voi tietojen perusteella
paivittdd hammasstatuksen automaattisesti.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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ECU00 Hammasharjanteeseen kiinnitetyn istutteen tai kiinnityslaitteen poisto -koodi kirjataan, kun
poistetaan yksi hammasimplantti (koodi kirjataan kerran jokaista poistettavaa hammasimplanttia kohden).
Koodin kirjaaminen poistaa ko. hampaan statuksesta.

* Poiston kirjaaminen merkitddn tuottamalla koodille kirjatulle Hampaalle uusi entry, jossa Hampaan

tiedoksi kirjataan Koko hampaan puutos (Codeld 4 = 71).

ECUO05 Mini-implantin tai -ruuvin poisto, suppea

ECU06 Mini-implantin tai ruuvin poisto (vaatii leikkauksen) —

Koodien kirjaaminen poistaa implantin kaikilta ko. hampailta.

* Poisto kirjaus merkitddn tuottamalla kaikille koodille kirjatuille Hampaille uusi entry, jossa

Hampaan tiedoksi kirjataan Koko hampaan puutos (Codeld 4 = 71).

Taulukko 2. Hampaan implanttien asettamisten ja poistojen vaikutus hammasstatukseen.

Hampaan implanttien asettamiset ja poistamiset

Tmp PTJ tuottaa automaattisesti Kirjaaja tdydentaa
EBB10 Codeld4=3 Codeld 81, Codeld 82 ja Codeld 89
EBB11 Codeld 4 = 3" Codeld 81, Codeld 82 ja Codeld 89

ECWO05 | Codeld 4 =3"
ECWO06 | Codeld 4 =3"
ECUOO | Codeld 4 =71
ECUO5 |Codeld 4=71"
ECUO6 | Codeld 4=71"

" merkitaan kaikille toimenpidekoodille kirjatuille hampaille

Proteettiset toimenpiteet8

Kun seuraavat hampaan kiinteisiin proteettisiin rakenteisiin liittyvit koodit merkitidén toimenpiteisiin, voi
jérjestelma tuottaa automaattisesti muutoksen statukseen.

SPA10 Tarkkuuskiinnikkeet hampaisiin, hammasimplantteihin tai implanttikiskorakenteisiin
Koodin kirjaaminen poistaa kaikki aikaisemmat statusmerkinnét kaikilta koodilla kirjatuilta hampailta ja
tuottaa tilalle tarkkuuskiinnikemerkinnédt. Jos tarkkuuskiinnike lisdtdfin hampaaseen, niin hampaaseen jai
hampaan juuri ja juuritdyte. Muut tiedot hampaalta poistetaan. Jos tarkkuuskiinnike lisétdén implanttiin,
niin tieto implantista jd4 ennalleen, eikd merkintddn tule muuta muutosta kuin tarkkuuskiinnikkeen
lisddminen
e Kirjaus merkitién tuottamalla kaikille koodille kirjatuille Hampaille uusi entry, jossa
o Jos Hampaan tietona aiemmin oli Hampaan juuren korvaava implantti (Codeld 4 = 3)
»  Hammaskohtaisen proteettisen rakenteen tiedoksi kirjataan Proteettinen tarkkuuskiinnike
(Codeld 81 = 6).
*  Muut hampaan tiedot kopioidaan vanhalta entrylti
o Jos Hampaan tietona aiemmin oli Hammas, Osittainen hammas tai Hampaan juuri (Codeld 4 =
1, 75 tai 2)
»  Hampaan tiedoksi kirjataan Hampaan juuri (Codeld 4 = 2)

8 Koodistopalvelun johtoryhmdn 26.5.2014 pddtéksen mukaisesti Toimenpideluokitusten pdivityksessd
1.1.2015 Protetitkan toimenpideluokitusten osalta (SP-alkuiset koodit) 1.1.2014 tehdyt muutokset
poistetaan kdiytostd ja palautetaan tiltd osin voimaan vuoden 2013 toimenpidekoodit.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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»  Hammaskohtaisen proteettisen rakenteen tiedoksi kirjataan Proteettinen tarkkuuskiinnike
(Codeld 81 = 6).

» Jos Hampaan sisdllid oleva materiaali aiemmin oli Juurentiyte (Codeld 18 = 12),
Juurentéytteen tiedot (Codeld 18, 19 ja 20) kopioidaan vanhalta entrylté

SPA20 Implanttijatkeen valinta ja asettaminen
Potilastietojérjestelmin tulee kysyd kayttdjéltd tuleeko metallinen vai keraaminen implanttijatke ja
paivittdd status automaattisesti .
e Kirjaus merkitién tuottamalla koodille kirjatuille Hampaalle uusi entry, jossa
o Hammaskohtaisen proteettisen rakenteen tiedoksi kirjataan Implanttijatke metalli tai Implantti-
Jjatke keraaminen (Codeld 81 =31 tai 32).
*  Muut hampaan tiedot kopioidaan vanhalta entrylti

SPC10 Tavallinen hammaskruunu
SPC20 Implanttikantoinen hammaskruunu
SPC25 Muu vaativa hammaskruunu
SPC40 Hammassillan 1. tai 2. vilihammas®
SPC45 Hammassillan 3. tai sitd seuraava vilihammas
SPC50 Nastapilari
SPC60 Parapulpaalinastan upotus
Kun ylla olevat hampaan kiinteisiin proteettisiin rakenteisiin liittyvét koodit merkitdén toimenpiteisiin,
potilastietojirjestelmd pdivittdd statuksen automaattisesti kysyttyddn tarvittaessa kayttdjdltd materiaalia.
Kun hammasléddkéri saa kruunu- ja/tai siltatyon valmiiksi, hén koodaa sen hammaskohtaisesti.
e Jarjestelmd pdivittdd statuksen automaattisesti alla olevan taulukon mukaisesti Hammaskohtaisen
proteettisen rakenteen tiedon (Codeld 81 tai Codeld 18).°
o SPC20 tieto péivitetdéin kayttdjaltd kysytyn tiedon mukaisesti (Codeld 82 = 131 tai 132).
o Koodeilla SPC10, SPC20, SPC25, SPC40 ja SPC45 Proteettisen rakenteen materiaali (Codeld
89) péivitetddn kayttijaltd kysytyn tiedon mukaisesti

9

SPBO0 Tilapdinen tehdasvalmisteinen hammaskruunu

SPB10 Tilapdisen hammaskruunun valmistaminen vastaanotolla

SPBI1S Tilapdinen hammasimplanttikruunu

SPB20 Tilapdinen hammassilta, yksittdinen siltayksikko

SPB25 Tilapdinen hammasimplanttikruunu

Y1ld olevat tilapdiset hammaskruunut tulee péivittdd automaattisesti samalla tavalla kuin kiinteisiin

proteettisiin rakenteisiin liittyvét (SPC-alkuiset) koodit.

e Jarjestelmd péaivittdd statuksen automaattisesti alla olevan taulukon mukaisesti Hammaskohtaisen
proteettisen rakenteen tiedon (Codeld 81).
o Implanttikruunun tyyppi péivitetdén automaattisesti (Codeld 82 = 132).

’ Nykyinen STH27 luokitus ei mahdollista siltarakenteen vili- ja ulokehampaan merkitsemistd hammaskohtai-
seen rakenteeseen. Téméd on huomioitava jatkokehityksessa.

. Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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SPB28 Tilapdinen implanttihammassilta, kaksi implanttia
Toimenpidekoodia kirjattaessa kuhunkin toimenpiteeseen liittyvdan hampaaseen tulee kirjata luokituk-
sen STH13B mukainen Proteesihampaan tyyppi, eli onko kyseessd Sillan tukihammas, vdlihammas vai
ulokehammas. Koodien kirjaaminen merkitsee kaikki vili- tai ulokehampaaksi kirjatut hampaat poistetuksi
ja tuottaa tilalle Kevytsilta merkinnéin Suuremman kuin yhden hampaan proteettisen rakenteen (STH02)
tietosisdllon mukaisesti.
e Kirjaus merkitién
o tuottamalla kaikille véli tai ulokehampaiksi kirjatuille Hampaille uusi entry, jossa Hampaan
tiedoksi kirjataan Koko hampaan puutos (Codeld 4 = 71),
o tuottamalla kaikille tukihampaiksi kirjatuille Hampaille uusi entry, jossa Hampaan tiedoksi kir-
jataan Hampaan juuren korvaava implantti (Codeld 4 = 3),
o tuottamalla uusi Suuremman kuin yhden hampaan proteettisen rakenteen (STH02) entry, jossa
» Proteettisen rakenteen tiedoksi kirjataan Viliaikainen implanttisilta (STH02, Codeld 11 =
12).
o Proteettiseen rakenteeseen kuuluvat hampaat (STH02, Codeld 14), kirjataan
toimenpidekirjauksessa
o Proteettinen rakenne yli- tai alaleuassa (STH02, Codeld 12) pdditellidn hampaan
numeroinnista

SPB30 Tilapdinen irrotettava hammasosaproteesi
Koodien kirjaaminen merkitsee kaikki koodilla kirjatut hampaat poistetuksi ja tuottaa tilalle Osaproteesi
merkinnidn Suuremman kuin yhden hampaan proteettisen rakenteen (STHO02) tietosisidllon mukaisesti.
e  Kirjaus merkitidén
e tuottamalla koodille kirjatuille Hampaille uusi entry, jossa Hampaan tiedoksi kirjataan Koko
hampaan puutos (Codeld 4 = 71) ja
* tuottamalla uusi Suuremman kuin yhden hampaan proteettisen rakenteen (STH02) entry, jossa
o Proteettisen rakenteen tiedoksi kirjataan Osaproteesi (STH02, Codeld 11 = 14).
» Proteettiseen rakenteeseen kuuluvat hampaat (STH02, Codeld 14), kirjataan toimenpidekir-
jauksessa
=  Proteettinen rakenne yld- tai alaleuassa voidaan pddtelld hampaan numeroinnista
=  QOsaproteesin tyyppi on Akryylirunkoinen osaproteesi (STH02, Codeld 13 = 2)

SPC30 Pintakiinnitteinen hammassilta
SPC35 Vastaanotolla valmistettu kuitulujitteinen hammassilta
Toimenpidekoodia kirjattaessa kuhunkin toimenpiteeseen liittyvdan hampaaseen tulee kirjata luokituk-
sen STH13B mukainen Proteesihampaan tyyppi, eli onko kyseessd Sillan tukihammas, vdlihammas vai
ulokehammas. Koodien kirjaaminen merkitsee kaikki vili- tai ulokehampaaksi kirjatut hampaat poistetuksi
ja tuottaa tilalle Kevytsilta merkinnéin Suuremman kuin yhden hampaan proteettisen rakenteen (STH02)
tietosiséllon mukaisesti.
e Kirjaus merkitién
o tuottamalla kaikille véli tai ulokehampaiksi kirjatuille Hampaille uusi entry, jossa Hampaan
tiedoksi kirjataan Koko hampaan puutos (Codeld 4 = 71),
o tuottamalla kaikille tukihampaiksi kirjatuille Hampaille uusi entry, jossa Hampaan vanhat sta-
tustiedot kopioidaan pohjaksi ja niihin lisdtddn Hammaskohtaiseksi proteettiseksi rakenteeksi
Hampaan pinnalla oleva proteettinen kiinted tuki (Codeld 81 = 7) ja
o tuottamalla uusi Suuremman kuin yhden hampaan proteettisen rakenteen (STH02) entry, jossa
» Proteettisen rakenteen tiedoksi kirjataan Kevytisilta (STH02, Codeld 11 = 2).
o Proteettiseen rakenteeseen kuuluvat hampaat (STH02, Codeld 14) ja niiden tyyppi
(STHO2, Codeld 15 = 15, 16 tai 17) kirjataan toimenpidekirjauksessa
o  Proteettinen rakenne yld- tai alaleuassa pdditellddn hampaan numeroinnista

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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Nykyiset luokitukset eivdt mahdollista siltarakenteen runko- tai paallysmateriaalin merkitsemisté raken-
teeseen. Tdma on huomioitava jatkokehityksessa.

SPDO00 Limakalvokantoinen hammaskokoproteesi

SPDOS5 Vaativa limakalvokantoinen hammaskokoproteesi

Kokoproteesi koodien kirjaaminen poistaa kaikki kirjauksen kohteena olevan yli- tai alaleuan hampaat

statuksesta ja kirjaa Suuremman kuin yhden hampaan proteettisena rakenteena kokoproteesin.

* Hampaan poisto merkitdén tuottamalla kaikille kirjauksen kohteena olevan yld- tai alaleuan
hampaat Hampaille uusi entry, jossa Hampaan tiedoksi kirjataan Koko hampaan puutos (Codeld 4
=71).

e Kokoproteesi kirjataan tuottamalla STHO2 tietosiséllon Proteettiseksi rakenteeksi Kokoproteesi
(STHO2 Codeld 11 =5).

SPD10 Implantti- ja limakalvokantoinen hammaskokoproteesi
SPD20 Implanttikantoinen kokoproteesi
Kokoproteesi koodien kirjaaminen poistaa kaikki kirjauksen kohteena olevan ylé- tai alaleuan hampaat,
hampaan juuret ja osittaiset hampaat statuksesta ja kirjaa Suuremman kuin yhden hampaan proteettisena
rakenteena kokoproteesin. Jos statuksessa on hampaan sijasta Hampaan juuren korvaava implantti, sitd ei
poisteta. Jos implantteja, joiden varaan implanttikantoinen kokoproteesi on tehty, ei ole merkitty statukseen,
ne pitdd paivittdd manuaalisesti.
* Hampaan poisto merkitdén tuottamalla kaikille kirjauksen kohteena olevan yld- tai alaleuan
hampaat Hampaille, Hampaan juurille ja Osittaisille hampaille (Codeld 4 = 1, 2 tai 75) uusi entry,
jossa Hampaan tiedoksi kirjataan Koko hampaan puutos (Codeld 4 = 71).
o Jos Hampaan tietona on Juuren korvaava implantti tai Koko hampaan puutos (Codeld 4 = 3 tai
71), ei uutta entryi tehdd vaan vanha statustieto jad voimaan.
e Kokoproteesi kirjataan tuottamalla STHO2 tietosiséllon Proteettiseksi rakenteeksi Kokoproteesi
(STHO2 Codeld 11 =5).

Muut proteettiset rakenteet voidaan ndyttdd statuksessa, mutta kun kirjataan toimenpidekoodi,
potilastietojdrjestelmé ei tuota tietoa automaationa. Kéyttdjdd tulee kuitenkin muistuttaa paivittimiin
statustiedot késin toimenpidekirjauksen yhteydessd, mieluiten tuottamalla statusnikyma automaattisesti ylla
kuvatulla tavalla.

Proteesien ndyttimisen logiikka on, etti kiintedt proteesit (kruunut ja sillat) niytetddn aina statuksessa
kiinteind proteeseina. Irrotettavat proteesit eivit kuulu kiintedin hammasstatukseen, koska vaikka koodi on
kirjattu, se ei tarkoita, ettd potilas pitdisi proteesiaan. Irtoproteesit voidaan kuitenkin néyttdd kiinteistd
proteeseista selkedsti erotettavina irrotettavina proteeseina hammaskartalla.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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Taulukko 3. Proteettisten toimenpiteiden vaikutus hammasstatukseen.

Proteettiset toimenpiteet

Tmp PTJ tuottaa automaattisesti Kirjaaja tdydentaa
SPA10 |Codeld 4 =2 tai 31, Codeld 81 =6
SPA20 |Codeld 81 =31 tai 32 metallinen (31) vai keraaminen (32)

SPBO0 | Codeld 81 =22, Codeld 82 =132

SPB10 |Codeld 81 =22, Codeld 82 =132

SPB15 | Codeld 81 =23, Codeld 82 = 132

SPB20 |Codeld 81 =22, Codeld 82 =132

SPB25 | Codeld 81 =23, Codeld 82 = 132

SPB28 | Codeld 4 = 71 tai 3, STHO2 Codeld 11 =12,
STHO2 Codeld 12 = A41 tai A42

SPB30 | Codeld 4 =71, STHO2 Codeld 11 = 14, STHO2
Codeld 12 = A41 tai A42, STHO2 Codeld 13 =2

SPC10 |Codeld81=1 materiaali (Codeld 89)

SPC20 |Codeld 81 =21 Implanttikruunun tyyppi (Codeld 82),
materiaali (Codeld 89)

SPC25 |Codeld81=1 materiaali (Codeld 89)

SPC30 | kuvattu tekstissa
SPC35 | kuvattu tekstissa
SPC40 |Codeld 81 = (puuttuu toistaiseksi luokituksesta)
SPC45 |Codeld 81 = (puuttuu toistaiseksi luokituksesta)
SPC50 |Codeld 18 =2
SPC60 |Codeld 18 =1
SPDOO0 |Codeld 4 = 712, STHO2 Codeld 11 =5
SPDO5 | Codeld 4 = 712, STHO2 Codeld 11 =5
SPD10 |Codeld 4 = 712, STHO2 Codeld 11 =5
SPD20 |Codeld 4 = 712, STHO2 Codeld 11 =5
Kaikki Codeld:t viittaavat Tietosisaltoon STHO1, ellei erikseen muuta mainittu
! Codeld 4 = 3, jos vanhalla entrylla Codeld 4 = 3, muuten Codeld 4 = 2,
% merkitaan kaikille luokituksella STH13C kirjatun leuan hampaille

Hampaan paikkaustoimenpiteet

SCE00 Hampaan pinnoitus

SFAOQ0 Pieni tdyte

SFA10 Yhden pinnan tdiyte

SFA20 Kahden pinnan tdiyte

SFA30 Kolmen tai useamman pinnan tdyte

SFA40 Hammasterd tai hammaskruunu

SFB10 Suun ulkopuolella valmistettu yhden pinnan tdyte
SFB20 Suun ulkopuolella valmistettu kahden pinnan tdyte
SFB30 Suun ulkopuolella valmistettu kolmen pinnan tdyte
SFB40 Suun ulkopuolella valmistettu neljdn pinnan tdyte

Hampaan paikkaus kirjataan hammas- ja hampaanpintakohtaisesti yll4 olevia koodeja kéyttden ja tietoa
tarkennetaan hampaaseen lisdtylld materiaalilla. Paikattavilta pinnoilta tulee poistaa (mahdolliset) vanhat

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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kariestiedot ja muut paikattaviin pintoihin kohdistuvat tiedot niin, ettd jaljelle jad vain merkintd, milld ma-
teriaalilla ko. pinta on paikattu. Kun hampaan paikkaukseen liittyvit koodit merkitddn toimenpiteisiin, voi
potilastietojdrjestelmé tuottaa muutoksen osittain automaattisesti statukseen. Kirjaajan tulee tarkentaa paik-
kausmateriaali'’.

Kirjaus merkitddn tuottamalla koodille kirjatulle Hampaalle uusi entry, jossa

o
o

Hampaan tieto (Codeld 4) kopioidaan aiemmalta hampaan entrylté (sdilyy ennallaan),

muut kuin pintakohtaiset tiedot (Codeld 10-20 ja 50-89) kopioidaan aiemmalta hampaan

entrylté (sdilyvit ennallaan),

Hampaan havainnot ja l6ydokset (Codeld 21)

» kopioidaan aiemmalta hampaan entryltd (sdilyvét ennallaan), kun niille ei ole méiéritelty
pintaa (Codeld 22 = tyhjd)

» kopioidaan aiemmalta hampaan entrylti (séilyvit ennallaan), kun niiden pinnaksi (Codeld
22) on médritelty muu kuin tmp-koodille kirjattu pinta

» ei kopioida aiemmalta hampaan entryltd, kun niiden pinnaksi (Codeld 22) on maééritelty
tmp-koodille kirjattu pinta

muille kuin koodille kirjatuille Hampaan pinnoille (Codeld 31)

= pintakohtaiset tiedot (Codeld 21-39) kopioidaan aiemmalta entrylta (sdilyvét ennallaan)

kaikille koodille kirjatuille Hampaan pinnoille (Codeld 31) kirjataan

»  Hampaan pinta (Codeld 31) tmp kirjauksen mukaan (1, 2, 3, 4 tai 5)

» Jenrajapinta (Codeld 32) tmp-kirjauksen mukaan (true tai false)

»  Hampaaseen lisdtyn materiaalin kdyttotarkoitukseksi kirjataan oletusarvona Hampaassa
oleva tiyte (Codeld 38 = 1). Kirjaajalla tulee olla mahdollisuus muuttaa arvoa Hampaaseen
lisdtyn materiaalin kdyttotarkoitus (STH6) mukaisesti.

»  Hampaaseen lisitty materiaali Kysytddn Kkirjaajalta koodiston Hampaaseen lisdtty
materiaali (STH7) mukaisesti.

Taulukko 4. Hampaan paikkaustoimenpiteiden vaikutus hammasstatukseen.

Hampaan paikkaustoimenpiteet

Tmp PTJ tuottaa automaattisesti Kirjaaja tdydentaa
SCEOO0 | Codeld 38 =6, Codeld 39 =99 !
SFAOO |Codeld38=1° Codeld 39 (=2, 4, 5, 6, 7 tai 99)
SFA10 |Codeld38=1° Codeld 39 (=2, 4, 5, 6, 7 tai 99)
SFA20 |Codeld38=1° Codeld 39 (=2, 4, 5, 6, 7 tai 99)
SFA30 |Codeld38=1° Codeld 39 (=2, 4, 5, 6, 7 tai 99)
SFA40 |Codeld38=1° Codeld 39 (=2, 4, 5, 6, 7 tai 99)
SFB10 |Codeld38=1° Codeld 39 (=1, 4, 7, 9 tai 99)
SFB20 |Codeld38=1° Codeld 39 (=1, 4, 7,9 tai 99)
SFB30 |Codeld38=1° Codeld 39 (=1, 4, 7, 9 tai 99)
SFB40 |Codeld38=1° Codeld 39 (=1, 4, 7, 9 tai 99)
Tietojen muodostamien kuvattu tarkemmin tekstissa.
! Toimenpide yleensa merkitdan pintakohtaisesti, statusmuutos samoille pinnoille.
Jos ei merkita pintaa, statusmuutos 1 pinnalle.
2 Toimenpide merkitddn pintakohtaisesti, statusmuutos samoille pinnoille.

' Paikkausmateriaali -tieto ei kuulu Potilastiedon arkistoon tallennettavaan toimenpiteen tietosisaltoon, mutta se
voidaan kirjata potilastietojérjestelméssé toimenpidekirjauksen yhteydessé, jolloin tietojarjestelma voi tietojen
perusteella péivittdd hammasstatuksen automaattisesti.
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Hampaan juurenhoitotoimenpiteet

Hampaan juurenhoitotoimenpiteet (SG-alkuiset koodit) merkitddn hammaskohtaisesti ja kaikki niistéd tuot-
tavat statukseen kyseiseen hampaaseen 1 pinnalle merkinndn Hampaaseen lisdtty materiaali on Viiliaikai-
seksi tarkoitettu materiaali. Samalla ne kumoavat kaikilta pinnoilta kariesmerkinnit tuottamalla kaikille
pinnoille, merkinnédn Hampaaseen lisdtty materiaali on Viliaikaiseksi tarkoitettu materiaali. Jos hammas
paikataan samalla istunnolla, paikkauskoodi péivittdd statuksen niin, ettd Hampaaseen lisdtyksi materiaa-
liksi kirjataan paikkaukseen kéytetty materiaali.
e Kirjaus merkitién tuottamalla koodille kirjatulle Hampaalle uusi entry, jossa
o Hampaan pinnalle 1 (Codeld 31 = 1) sekéd kaikille Hampaan pinnoille, joilla aiemmassa
entryssé oli karies (Codeld 33 = true) kirjataan
» Karies on "Ei kariesta” (Codeld 33 = false)
»  Hampaaseen lisdtyn materiaali kdyttotarkoitus on Hampaassa oleva tiyte (Codeld 38 = 1)
»  Hampaaseen lisdtty materiaali on Viliaikaiseksi tarkoitettu materiaali (Codeld 39=11)
e Jos samalla kiynnilld kirjataan nédiden toimenpiteiden lisdksi korjaavaan hoitoon kuuluva koodi
(SF- tai SPC-alkuinen koodi), kirjataan kyseisille pinnoille Véliaikaiseksi tarkoitetun materiaalin
(Codeld 39 = 11) sijasta, varsinaisen kéytetyn materiaalin koodi.

Taulukko 5. Hampaan juurenhoitotoimenpiteiden vaikutus hammasstatukseen.

Hampaan juurenhoitotoimenpiteet

Tmp PTJ tuottaa automaattisesti Kirjaaja taydentaa
SGAO1 | Codeld 33 = false, Codeld 38 = 1, Codeld 39 =11
SGAO02 | Codeld 33 = false, Codeld 38 = 1, Codeld 39 =11
SGAO3 | Codeld 33 = false, Codeld 38 = 1, Codeld 39 =11
SGAO04 | Codeld 33 = false, Codeld 38 = 1, Codeld 39 =11
SGAOS | Codeld 33 = false, Codeld 38 = 1, Codeld 39 =11
SGAO06 | Codeld 33 = false, Codeld 38 = 1, Codeld 39 =11
SGAOQ7 | Codeld 33 = false, Codeld 38 = 1, Codeld 39 =11
SGBOO | Codeld 33 = false, Codeld 38 = 1, Codeld 39 =11

SGB10 | Codeld 33 = false, Codeld 38 = 1, Codeld 39 =11, Codeld 18 = 11 Codeld 20
SGB20 | Codeld 33 = false, Codeld 38 = 1, Codeld 39 =11, Codeld 18 = 11 Codeld 20
SGB30 | Codeld 33 = false, Codeld 38 = 1, Codeld 39 =11, Codeld 18 = 11 Codeld 20

SGCOO0 | Codeld 33 = false, Codeld 38 = 1, Codeld 39 =11
SGC10 | Codeld 33 = false, Codeld 38 = 1, Codeld 39 =11
SGC20 | Codeld 33 = false, Codeld 38 = 1, Codeld 39 =11
SGC30 | Codeld 33 = false, Codeld 38 = 1, Codeld 39 =11
SGC40 | Codeld 33 = false, Codeld 38 = 1, Codeld 39 =11
SGC50 | Codeld 33 = false, Codeld 38 = 1, Codeld 39 =11
SGDOO | Codeld 33 = false, Codeld 38 = 1, Codeld 39 =11
SGDO1 | Codeld 33 = false, Codeld 38 = 1, Codeld 39 =11
Toimenpide merkitddan hammaskohtaisesti. Statusmuutos tehdaan aina pinnalle 1 ja kaikille niille pin-
noille, joille aiemmassa entryssa on merkitty kariesta (Codeld 33= true).

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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6.2 Diagnoosit

Diagnoosit voidaan kirjata rakenteisesti mille tahansa kertomusnékymaélle ja ne ndytetdéin Tiedonhallinta-
palvelun koostamana diagnoosilistana. Rakenteisten diagnoosikirjausten tietosisiltd ja -rakenne on kuvattu
koodistopalvelimella julkaistussa THL/Tietosisdlto — Diagnoosit -médrittelyssé, ja toiminnallisuus on ku-

vattu Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen mddrittely (Virkkunen ym. 2013) sekd Kanta —
eArkiston Kertomus ja lomakkeet (Kanta 2013c) -julkaisuissa. Myds suun terveydenhuollon potilastietojér-
jestelmissé diagnoosit on pystyttiva kirjaamaan ja ndyttdmién yleisten maéritysten mukaan.

Suun alueen diagnooseissa kdytetddn ICD10- tautiluokitusta ja sielld yleisimmin K00-K14 diag-
noosikoodeja: suuontelon, sylkirauhasten ja leukojen sairauksien diagnoosikoodeja. Suun terveydenhuollon
diagnooseja, joista suuri osa on yleisterveyden kannalta vihdamerkityksellisid, voi olla méérillisesti paljon.
Diagnoosien esittdmisessd potilastietojarjestelmissé tuleekin jatkossa kiinnittdd huomioita siihen, etti poti-
laan yleishoidon kannalta oleellisimpien diagnoosien havaitseminen diagnoosilistalla ei vaarannu runsaiden
yleisterveyden kannalta vihdmerkityksellisten diagnoosien runsauden vuoksi.

Talla hetkelld suun terveydenhuollon potilastietojirjestelmait kéyttavat ICD10- diagnooseja hammaslédé-
kérin todistuksissa mutta vain osa niistd kdyttdd diagnooseja statuksessa. Statukseen merkitddn esimerkik-
si “karies”, mutta ei sille vastaavaa diagnoosikoodia. Potilastiedon arkistoon liityttdessd diagnoosit tulee
myds suun terveydenhuollossa pystyd kirjaamaan kertomukseen maidritysten mukaisesti rakenteisesti.
Diagnoosien kirjaaminen ei kuitenkaan tarvitse olla linkitetty statusmerkintéén niin, ettd esimerkiksi ka-
riesmerkintéd statuksessa aiheuttaisi vastaavan rakenteisen diagnoosimerkinnén, vaan diagnoosin kirjaami-
nen on kirjaajan tehtdvissd harkintansa mukaan.

6.3 Riskitiedot

Potilaan riskitiedot ovat tietoja esimerkiksi aikaisemmasta sairaudesta, taudista tai muusta tekijésti, joiden
huomiotta jittiminen voi aiheuttaa riskin potilaan tai henkilokunnan terveydelle ja/tai turvallisuudelle.
Riskitietoja kéytetdin huomauttamaan potilasta hoitavia henkilitd siité, ettd hoitoa tidytyy mahdollisesti
toteuttaa tavanomaisesta poikkeavalla tavalla.

Riskitiedot kirjataan aina omalle Riskitietondkymdlle (RIS) ja ne néytetdédn Tiedonhallintapalvelun
koosteena. Riskitietojen tietosiséltd ja rakenne on kuvattu koodistopalvelimella julkaistussa
THL/Tietosisdlto — Riskitiedot méérittelyssd ja toiminnallisuus on kuvattu Tiedonhallintapalvelun periaat-
teet ja toiminnallinen mddrittely (Virkkunen ym. 2013) sekd Kanta — eArkiston Kertomus ja lomakkeet
(Kanta 2013c) -julkaisuissa. My0s suun terveydenhuollon potilastietojérjestelmissd on pystyttivi kirjaa-
maan riskitiedot ja nidyttdméén yleisten mééritysten mukaan.

6.4 Laakehoito

Ladkehoito késittdd potilaalle méaaréttyjen ladkkeiden tiedot, ldédkityksen vaikutusten ja haittavaikutusten
seurannan, keskeytetyn laédkityksen ja lddkkeen vaihdettavuuteen liittyvét tiedot. Tietoja kéytetddn ladke-
hoidon ja sen tulosten sekd komplikaatioiden tarkasteluun.

Ladkkeen madraykset ja annot kirjataan jatkossa rakenteisesti koodistopalvelimella julkaistavien valta-
kunnallisen ladkityslistan tietosisdltomédrittelyiden (julkaistaan koodistopalvelimella kevdillda 2014) ja
Lddkemerkinndn tekeminen ja tietosisdlté 2016 - Toiminnallinen mddrittely (Mikeld-Bengs ym. 2014)
mukaisesti Léckehoito (LAA) nikymille ja ne niytetiin tiedonhallintapalvelun Lédkityskoosteena (KLAA)
Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen mddrittely -julkaisun (Virkkunen ym. 2013) syksyllé
2014 julkaistavan péivityksen mukaisesti. Myds suun terveydenhuollon potilastietojérjestelmissé rakentei-
set ladkitysmerkinndt on pystyttdvéd kirjaamaan ja ndyttdmain sekd tekemiin tarvittavat reseptit yleisten
médritysten mukaan.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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6 Yleiset rakenteiset tiedot

6.5 Terveys- ja hoitosuunnitelma

Terveys- ja hoitosuunnitelma on potilaan kokonaisvaltaisen hoidon suunnitteluun tarkoitettu viline. Sen
toiminnallisuutta on kuvattu omassa dokumentissa Rakenteinen terveys- ja hoitosuunnitelma (Komulainen

ym. 2011) sekéd Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen mddrittely julkaisussa (Virkkunen ym.
2013). Terveys- ja hoitosuunnitelma tehdéén aina omalle Terveys- ja hoitosuunnitelma (YHOS) -ndkymadlle.

Suun terveydenhuollon potilastietojérjestelméstd on pystyttidva kayttdmain Tiedonhallintapalvelun kaut-
ta ylldpidettdvdd Terveys- ja hoitosuunnitelmaa sen maéirittelyiden mukaisesti. Potilastiedon arkistossa
oleva Terveys- ja hoitosuunnitelma on siis pystyttdvd ndyttdmaén ja siithen on pystyttivé kirjaamaan sellai-
sia suun terveydenhuollon hoitosuunnitelmia, joilla on merkitystd potilaan yleiselle hoidolle. Hoitosuunni-
telmat, jotka koskevat ainoastaan suun terveydenhuoltoa, voidaan alkuvaiheessa kirjata tekstind jatkuvan
kertomuksen muotoon Hammas-, suu- ja leukasairaudet (SUU) ndkymadlle. Jatkossa suun terveydenhuollon
oma hoitosuunnitelma on tarkoitus muodostaa rakenteellisesti ja integroida yleisen terveys- ja hoitosuunni-
telman osaksi.

6.6 Laboratorio- ja kuvantamistutkimukset

Laboratorio- ja kuvantamistutkimukset késittdvit laboratorion ja radiologian tutkimusten pyynnét ja vasta-
ukset. Ne kirjataan omille Laboratorio (LAB) ja Radiologia (RTG) -nédkymilleen. Suun terveydenhuollon
potilastietojdrjestelméstd on padstidvd katsomaan muita Potilastiedon arkistossa olevia tietoja ja kirjaamaan
esimerkiksi uusia laboratorio- ja kuvantamistutkimusten tietoja potilaskertomusmerkintdind. Médrittelyt on
kuvattu Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen mddrittely (Virkkunen ym. 2013) ja Kanta —
eArkiston Kertomus ja lomakkeet (Kanta 2013c) -julkaisuissa sekd kyseisissd CDA-miérityksissd. Tietosi-
sdllot ja rakenteet on kuvattu koodistopalvelimella olevissa THL/Tietosisdlté — Laboratoriotutkimukset ja
THL/Tietosisdlto — Kuvantamistutkimukset -tietosisaltoméadrittelyissa.

Luvussa 5 kuvatut suun terveydenhuollon mittaukset eivét tallennu automaattisesti yleisiin laboratorio-
tuloksiin. Ne tdytyy pystya kirjaamaan rakenteisesti THL/Tietosisdlto - STHOS Suun terveydenhuollon in-

deksit ja mittaukset mukaisesti Hammas-, suu- ja leukasairaudet (SUU) ndkymiille.

6.7 Fysiologiset mittaukset

Fysiologiset mittaukset késittavit tietoja, jotka kuvaavat henkilon terveyteen tai sairauteen liittyvid mitatta-

via fysiologisia suureita, esimerkiksi verenpaine, pituus ja paino. Suun terveydenhuollon potilastietojérjes-

telmésti tulee paistd katsomaan Potilastiedon arkistossa olevia tietoja ja kirjaamaan uusia tietoja.
Fysiologisten mittausten maédrittelyt on kuvattu Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen

mddrittely -julkaisussa (Virkkunen ym. 2013) ja Kanta — eArkiston Kertomus ja lomakkeet -dokumentissa
(Kanta 2013c) sekd kyseisissd CDA-méérityksissd. Tietosiséllot ja rakenteet on kuvattu koodistopalveli-
mella olevissa THL/Tietosisdlto — Fysiologiset mittaukset -tietosisaltoméérittelyissa.

6.8 Henkilotietolomake, Potilaan perustiedot

Henkilotietolomake toteutetaan Kertomus ja lomakkeet -oppaan ohjeistuksen sekd koodistopalvelimella
olevan henkil6tietolomakkeen AR/Lomake — Perushenkilotietolomake (HEN) 20100101 -miirittelyiden
mukaisesti.

Suun terveydenhuollossa potilastietojarjestelmiin kirjataan tieto sotaveteraanitunnuksesta, jonka perus-
teella potilaalla on oikeus suurempiin KELA-korvauksiin kuin muu viestd. Koodistopalvelimen mukaises-
sa henkildtietolomakkeen tietosiséllossé ei ole paikkaa sotaveteraanitunnukselle, joten se kirjataan vapaana
tekstind lisdtietokenttéén.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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6.9 Muut rakenteiset tiedot

6.9.1 Preventio

Preventio kisittdd henkilon saaman sairauksia ehkdisevdn hoidon tai neuvonnan, kuten rokotukset. Roko-
tusten madrittelyt on kuvattu koodistopalvelimella julkaistussa THL/Tietosisdlto — Rokotukset -

tietosisdltomadrittelyssd, Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen mddrittely - julkaisussa
(Virkkunen ym. 2013) sekd rokotusten Kanta — Rokotustiedot CDA R2 —rakenne v2.0, Kanta 2013 (Kanta
2013b) CDA-médrittelyssd. Suun terveydenhuollossa on tyon alla ehkdisevén hoidon rakenteisen tietosisil-
16n médrittely. Nama tiedot vaaditaan rakenteisina aikaisintaan vuonna 2018.

6.9.2 Lausunnot

Lausunnot késittavit erilaisia terveydenhuoltoon liittyvid lausuntoja ja todistuksia. Ladkérintodistuksia ovat
esimerkiksi A- ja E-todistukset ja lausuntoja esimerkiksi M2-tarkkailulausunto. Tietoja kdytetdén kuvaa-
maan henkilolle tehdyt terveydentilaa koskevat lausunnot ja todistukset. Todistusten ja lausuntojen loma-
kemadrittelyt julkaistaan koodistopalvelimella.

Suun terveydenhuollon potilastietojirjestelméstd tdytyy padstd katsomaan muualla tehtyja lausuntoja ja
todistuksia ja pystyd tuottamaan ja tallentamaan terveydenhuollossa tarvittavat lausunnot ja todistukset,
kuten muissakin potilastietojérjestelmissa.

6.9.3 Terveyteen vaikuttavat tekijat

Terveyteen vaikuttavia tekijoitd ovat mm. potilaan eldméntavat, kuten liikunta ja ravitsemus, tupakointi ja
pdihteiden kayttd. Yleisten terveyteen vaikuttavien tekijoiden lisdksi suun terveydenhuollossa rakenteisina
tietoina kirjataan edelld mainittujen lisdksi suun terveyteen vaikuttavat tekijét, jotka kirjataan osana esitie-
toja ja omahoitoa. Néiltd osin médrittelyt ovat vield kesken. Esitiedot ja omahoito, harjauskertojen mééraa
lukuun ottamatta, tulevat rakenteisesti vaadittaviin tictoihin vasta aikaisintaan vuonna 2018.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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7/ Suun terveydenhuollon luokitukset

Suun terveydenhuollon luokituksia on julkaistu koodistopalvelimella vuonna 2010 ja niitd péivitetddn
vuonna 2014. Luokituksilla on aiemmin mallinnettu myds suun terveydenhuollossa kirjattavaa tietosisaltoa.
Tietosisdltomadritysten kiyttdonoton jilkeen aiemmin luokituksilla kuvattu sisdll6llinen osuus on vuoden
2014 péivityksessd kuvattu tietosisdltomadrityksilld (THL/Tietosisdltdé — STHO1 - STHO06). Samalla
luokituksia on tdsmennetty ja muun muassa useita tietoja kuvaavia luokituksia on purettu erillisiksi
luokituksiksi. Eri péivitystarpeiden vuoksi suun terveydenhuollon STH-alkuisiin luokituksiin on tehty
suuria muutoksia.

Uudet suun terveydenhuollon luokitukset on julkaistu koodistopalvelimella kevdén 2014 aikana ja ne
korvaavat aikaisemmat luokitukset, jotka joko péivitetddn uusiksi luokituksiksi tai poistetaan uusien
luokitusten tai tietosiséltomédritysten korvaamina. Myohemmin kdyttoon otettavat luokitukset péivitetdén
tai julkaistaan loppuvuodesta 2014. Taulukoissa 6-9 on kuvattu vanhoja luokituksia vastaavat uudet
luokitukset seké julkaistut ja mydhemmin julkaistavaksi suunnitellut luokitukset.

Taulukko 6. Suun terveydenhuollon poistettavat vanhat STH-luokitukset.

Kaytosta poistettavat vanhat luokitukset

Vanha luokitus Viety luokitukseen®

STH8 Hampaan pinnalla oleva biologinen aine 9

STH11 Hampaan ja parodontiumin hammaspaikanteisia I6ydoksia T,5,12,26

STH14 Leukanivelen tila T

STH15 Kasvolihasten arkuus / Attribuutit P,33

THL18 Suun kova- tai pehmytkudoksen laaja |6ydos P,T,18a-d,28

STH21 Purentastatus T,21d-h

STH21 Purentastatus / Attribuutit T,13C,29,31,32,33,214a,b,¢,i,j,k,m
! L=Uusien luokkien lisdyksia, P=Vanhojen luokkien poistoja, T=Luokkia viety tietosisadltoon

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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Taulukko 7. Suun terveydenhuollon vanhoja STH-luokituksia vastaavat uudet STH-luokitukset.

Pdivitettavat vanhat luokitukset

Vanha luokitus Uusi luokitus Tuotu luoki- Viety luoki-

tuksesta’ tukseen’
STH2 Hammas, hampaan tai sen osan | STH2 Hammas, hampaan osan tai T,13b,2a
puutos tai hampaan korvaava rakenne | hampaan korvaava rakenne
STH3 Hampaan pinnat STH3 Hampaan pinnat L
STH4 Hampaan kudokset STH4 Hampaan kudokset /

Hammaskarieksen sijainti
STH5 Hampaassa havaittu muutos STH5 Hampaan loydokset 11,12 P,5b
STH6 Hampaassa nakyvdan materiaalin | STH6 Hampaassa ndakyvan mate- P,13,13b
funktio riaalin funktio
STH7 Hampaaseen lisdtty materiaali STH7 Hampaaseen lisdtyn mate- |L
riaalin laatu
STH9 lkenen havainnot STH9 lkenen havainnot 8 T,9a
STH10 Hampaan sisélla oleva materi- | STH10 Hampaan juurikanavassa | L 10a
aali oleva materiaali
STH12 Hampaan kehitysaste STH12 Hampaan kehitysaste P,T,26
STH13 Proteettinen rakenne STH13 Proteettinen rakenne L P,133,27
STH14 Leukanivelen tila / Attribuutit STH14A Leukanivelen oire 33,14b
STH15 Kasvolihasten arkuus STH15 Purentalihakset
STH16 Ei-hammassidonnainen paikan- | STH16 Loyd6s muussa kudokses- | L
nus sa kuin hampaassa
STH16 Ei-hammassidonnainen paikan- | STH16A Loyd6ksen/havainnon
nus / Attribuutit puolisuus
STH17 Limakalvoloydos STH17 Limakalvoloydos L P
STH19 Huulten asento-ominaisuudet | STH19 Huulet T
STH19 Huulten asento-ominaisuudet / | STH19A Huulen pituus 19b,c
Attribuutit
STH20 Syljen mittaukset / Attribuutit | STH20A Sylkindytteen laatu
STH23 Imusolmukkeiden tila STH23 Imusolmukkeet L
STH23 Imusolmukkeiden tila / Attri- STH23A Sylkirauhasten ja 33
buutit imusolmukkeiden tila
! L=Uusien luokkien lisdyksida, P=Vanhojen luokkien poistoja, T=Luokkia viety tietosisaltéon

Taulukko 8. Suun terveydenhuollon my6hemmin julkaistavat tai paivitettavat STH-luokitukset.

Myéhemmin julkaistavat luokitukset

tavista riskeista

riskit

Vanha luokitus Uusi luokitus Tuotu luoki- | Viety luoki-
tuksesta’ tukseen’
STH22 Oraaliset tavat STH22 Oraaliset tavat L
STH24 Omahoitokyky ja yksilollisen | STH - STH24 Omahoitokyky T,24a
hoitovalin tarpeen maarittely
- STH - STH24A Omahoitositoutuminen |24
STH25 Arvio suun terveyteen vaikut- | STH25 Suun terveyteen vaikuttavat P

STH25 Arvio suun terveyteen vaikut-
tavista riskeista (attr)

STH25A Suun th riskin arvio

STH28 Oikomishoito

STH40 Oikomiskojeet

! L=Uusien luokkien lisdyksid, P=Vanhojen luokkien poistoja, T=Luokkia viety tietosisdltoén

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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Taulukko 9. Hampaiston nykytila (STHO1) tietosisaltoon liittyvat luokitukset.

Uudet luokitukset

Uusi luokitus Tuotu luokituksesta’
STH5B Karieksen aktiivisuus 5
STH9A lentaskun syvyys L9
STH9B lentaskun mittauspisteet L
STH10A Hampaan juurentayte laatu 10
STH10B Hampaan juurentdyte materiaali 10
STH12A Hampaan kehityshairiot 11
STH13A Osaproteesin rakenne L,13
STH13B Rakenteen hammastyyppi L
STH13C Leuka 21attr
STH14B Leukanivelen oireen esiintymisvaihe 14a
STH15B Lihasten koko L
STH16B Kudoksen koko

STH17A Loydoksen koko L
STH18A Alveolikorkeus 18
STH18B Alveolin muoto 18
STH18C Suulaen muoto 18
STH18D Hampaistoika 18
STH19B Huulen asento 19a
STH19D Huulisulun syyt L
STH21A Kallistumissuunta 21attr
STH21B Yldetuhampaiden nakyvyys 21attr
STH21C Hampaat suhteessa leukaan 21attr
STH21D Yladhammaskaaren purentataso suhteessa pupillitasoon 21
STH21E Alahammaskaaren kasvusuunta 21
STH21F Alahammaskaaren liuku 21
STH21G Alahammaskaaren liikkeen interferenssi 21
STH21H Alaeuan keskiviiva suhteessa yladleuan keskiviivaan 21
STH21I Deviaation vaihe 21attr
STH21J Kaarenmuoto 21attr
STH21K Purentasuhde 21attr
STH21L Ulkoinen purentakorkeus L
STH21M Suhde kasvojen keskiviivaan 21attr
STH21N Deviaation puoleisuus 21attr
STH26 Hampaan siirtymat ja liikkkuvuudet 11
STH26A Hammaskohtainen purentaloydos 11
STH27 Hammaskohtainen proteettinen rakenne L,2,6
STH27A Implanttikruunun tyyppi L
STH27C Luun maara implantin ymparilla L
STH28 Kasvojen profiili 18
STH29 Nasolabiaalikulman suuruus 21attr
STH30 Sylkirauhaset L
STH31 Kita- ja nielurisojen tila 21attr
STH32 Sisa-/ulkopuoli 21attr
STH33 Oikea/vasen 14a,15a,21attr,23a
STH34 Hampaiston sekstantti L
STH35 Harjauskertojen maara L

! L=Uusien luokkien lisdyksia, P=Vanhojen luokkien poistoja, T=Luokkia viety tietosisdltoén
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7 Suun terveydenhuollon luokitukset

Uudet suun terveydenhuollon luokitukset 16ytyvit koodistopalvelimelta STH-alkuisina luokituksina.
Kuhunkin suun terveydenhuollon tietosisdltoon liittyvét luokitukset on lueteltu taulukoissa 10-15.

Taulukko 10. Hampaiston nykytila (STHO1) -tietosisaltoon liittyvat luokitukset.

STHO1 Hampaiston nykytila

STH - STH1 Hampaiden numerointi

STH - STH2 Hammas, hampaan osa, ndiden puutos tai hampaan korvaava rakenne
STH - STH3 Hampaan pinnat

STH - STH4 Hampaan kudokset ja hammaskarieksen sijainti

STH - STH5 Hampaan havainnot ja I6ydokset

STH - STH5B Karieksen aktiivisuus

STH - STH6 Hampaaseen lisatyn materiaalin kayttoétarkoitus
STH - STH7 Hampaaseen lisdtty materiaali

STH - STH9 lkenen havainnot

STH - STH9A lentaskun syvyys

STH - STH9B lentaskun mittauspisteet

STH - STH10 Hampaan sisélle laitettu materiaali

STH - STH10A Hampaan juurentayton laatu

STH - STH10B Hampaan juurentaytteen materiaali

STH - STH12 Hampaan kehitysaste

STH - STH12A Hampaan kehityshairiot

STH - STH26 Hampaan siirtymat ja liikkkuvuudet

STH - STH26A Hampaan purenta suhteessa muuhun hampaistoon
STH - STH27 Hampaaseen tehdyn proteettisen rakenteen tyyppi
STH - STH27A Implanttikruunun tyyppi

STH - STH27C Luun maara implantin ymparilla

STH - STH32 Hammaskaaren sisdpuoli tai ulkopuoli

Taulukko 11. Suuremmat kuin yhden hampaan proteettiset rakenteet (STH02) -tietosisaltoon liittyvat
luokitukset.

STHO02 Suuremmat kuin yhden hampaan proteettiset rakenteet

STH - STH - STH1 Hampaiden numerointi

STH - STH13 Proteettinen rakenne

STH - STH13A Osaproteesin tyyppi

STH - STH13B Proteettisen rakenteen hammastyyppi
STH - STH13C YIa- tai alaleuan havainto tai |6ydos

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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Taulukko 12. Purentastatus (STH03) -tietosisaltoon liittyvat luokitukset.

STHO3 Purentastatus

STH - STH13C YIa- tai alaleuan havainto tai |6ydos

STH - STH14A Leukanivelen oire

STH - STH14B Leukanivelen oireen esiintymisvaihe

STH - STH15 Purentalihakset

STH - STH15B Purentalihaksen koko

STH - STH21A Etuhampaiden kallistumissuunta

STH - STH21B Ylaetuhampaiden nakyvyys

STH - STH21C Hammaskaari suhteessa leukaan

STH - STH21D Yldhammaskaaren purentataso suhteessa pupillitasoon

STH - STH21E Alahammaskaaren kasvusuunta

STH - STH21F Alahammaskaaren liuku

STH - STH21G Alahammaskaaren liikkeen interferenssi

STH - STH21H Alaeuan keskiviiva suhteessa yldleuan keskiviivaan

STH - STH21I Deviaation esiintyminen

STH - STH21J Speen kaaren muoto

STH - STH21K Purentasuhde

STH - STH21L Ulkoinen purentakorkeus

STH - STH21M Hammaskaaren suhde kasvojen keskiviivaan

STH - STH21N Alaleuan liikkeen deviaation puoli

STH - STH28 Kasvojen profiili

STH - STH29 Nasolabiaalikulman suuruus

STH - STH33 P&an ja vartalon puoli

Taulukko 13. Pehmyt- ja kovakudosten havainnot (STH04) -tietosisaltoon liittyvat luokitukset.

STH4 pehmyt- ja kovakudosten havainnot

STH - STH1 Hampaiden numerointi

STH - STH5 Hampaan havainnot ja I6ydokset

STH - STH16 Suun limakalvoloyddksen anatominen sijainti

STH - STH16A Suun limakalvoldydéksen sijainti ja puoli

STH - STH16B Suun limakalvoléydoksen kohdekudoksen koko

STH - STH17 Suun limakalvojen ja ympardivdn ihon havainnot ja I16ydokset

STH - STH17A Suun limakalvoloydéksen koko

STH - STH18A Alveoliluun korkeus

STH - STH18B Alveoliluun leveys

STH - STH18C Suulaen muoto

STH - STH18D Hampaistoika

STH - STH19 Ylahuuli tai alahuuli

STH - STH 19A Huulen pituus

STH - STH19B Huulen asento

STH - STH19D Huulisulkuun vaikuttavia tekijoita

STH - STH23 Imusolmukkeet

STH - STH23A Sylkirauhasten ja imusolmukkeiden tila

STH - STH30 Sylkirauhaset

STH - STH31 Kita- ja nielurisojen tila

STH - STH33 P&an ja vartalon puoli
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7 Suun terveydenhuollon luokitukset

Taulukko 14. Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset (STHO05) -tietosisaltoon liittyvat luokitukset.

STHO5 Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset

STH - STH 20A Sylkinaytteen tyyppi
STH - STH34 Hampaiston sekstantti

Taulukko 15. Suun terveydenhuollon esitiedot ja omahoito (STHO06) -tietosisaltoon liittyvat luokitukset.

STHO6 Suun terveydenhuollon esitiedot ja omahoito

STH - STH35 Harjauskertojen maara

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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8 Suun terveydenhuollon kirjausten
kehittamissuunnitelma

Suun terveydenhuollon tietosiséltd ja luokitukset Potilastiedon arkistoa varten on maééritelty syksyn 2013
aikana. Madrittelyn laajuudesta johtuen koko maiirittelytyota ei pystytty saamaan valmiiksi téssd aikatau-
lussa, minkd vuoksi tietosiséltdjen ja luokitusten kayttoonotto on vaiheistettu. Osa tietosisdlldistd méadrite-
tddn vuonna 2014 ja niiden osalta tiedon rakenteinen kirjaaminen tulee pakolliseksi aikaisintaan vuonna
2018.

Hampaiston nykytilan (STHO1) ja Suurempien kuin yhden hampaan proteettisten rakenteiden (STH02)
sekd Suun terveydenhuollon indeksien ja mittausten (STHOS) osalta kaikkien suun terveydenhuollon poti-
lastietojérjestelmien tulee pystyd tuottamaan ndmaé tiedot Potilastiedon arkistoon rakenteisesti viimeistddn
1.9.2016. Sama koskee Suun terveydenhuollon esitietojen ja omahoidon (STHO06) osalta Harjauskertojen
mddrdd, joka on niistd ainoa rakenteisesti médritelty tietosisiltd. Purentastatuksen (STHO03) ja Pehmyt- ja
kovakudosten havaintojen (STHO04) osalta tietojen rakenteinen tallentaminen Potilastiedon arkistoon on
toistaiseksi vapaaehtoista, vaikka niiden méarittelyt on julkaistu.

Suun terveydenhuollon esitietojen ja omahoidon sekd Oikomishoidon osalta tietosisiltd- ja toiminnalli-
set madrittelyt pyritddn tuottamaan vuoden 2014 aikana. Talvella 2013-2014 on lisdksi aloitettu vuoden
2016 tietosisdltdjen mukaisten suun terveydenhuollon potilastietojdrjestelmien kédyttdonoton pilottiprojektit,
joissa testataan tehtyjen médrittelyiden riittdvyyttd ja toimivuutta potilasty0ssé seké toteutettavuutta potilas-
tietojérjestelmissé. Pilottiin osallistuvien tietojérjestelmien testikdytot on tarkoitus toteuttaa vuonna 2015.
Pilottiprojektista saatavien kokemusten perusteella on tarkoitus tdsmentéd tarpeen mukaan jo tehtyjd méaa-
rittelyité ja arvioida vield tyon alla olevien méérittelyiden lopullista muotoa.

Suun terveydenhuollon potilaskertomuksen tietosiséltdjen kehittdmisen rinnalla myds suun terveyden-
huollon toimenpideluokituksen kehittdmiseen tulee kiinnittdd huomiota. Jatkossa suun terveydenhuollon
potilaskertomusrakenteita ja toimenpideluokitusta tulee kehittdd yhteistydssé ja paremmin yhteensopivaksi.
Néiden lisdksi tulee huomioida myds tilastotuotannon sekd toimenpidepohjaisen laskutuksen vaikutukset
kirjaamismalleihin. Laskutuksessa tulee huomioida vaikutukset sdddéspohjaiseen julkisen terveydenhuol-
lon potilasmaksuosuuksiin ja yksityisen terveydenhuollon toimenpiteiden Kela-korvauksiin mutta myos
toimenpiteen tekijille maksettaviin toimenpidepohjaisiin palkkioihin niin julkisessa kuin yksityisessé ter-
veydenhuollossakin. Myos ndiden aiheuttamat vaikutukset suun terveydenhuollon potilastietojérjestelméto-
teutuksiin tulee huomioida seké potilaskertomuksen ettd toimenpideluokituksen kehittdmisessé.

Suun terveydenhuollon toimenpideluokituksessa erityisesti laskutukseen liittyvien asioiden huomioimi-
nen korostuu, koska potilaskertomusmaéaérittelytyon yhteydessd ndissé koettiin olevan ongelmia. Useisiin
hampaisiin kohdistuvien toimenpidekoodien kdyttd sekd aikarajoitteiset toimenpidekoodit aiheuttavat ker-
tomusmadrittelyiden yhteydesséd lisdselvitystarvetta. Samoin eri toimenpiteiden vaativuusmaédrittelyissi

koettiin olevan vield tarvetta muun muassa méiérittelyn perusteiden tarkentamiseen. Néitd on tarkoitus arvi-
oida perusteellisemmin yhteistydssd THL:n suun terveydenhuollon asiantuntijaryhmien sekd Kelan ja Kun-
taliiton kanssa vuoden 2014 aikana. Tavoitteena on, ettd suun terveydenhuollon toimenpidekoodit olisivat
mahdollisimman yksiselitteisid, jotta potilastietojirjestelmissd pystyttdisiin parhaalla mahdollisella tavalla
kirjaamaan potilaalle tehdyt tutkimukset ja hoitotoimenpiteet, niin ettd my0s potilas- ja kuntalaskutukseen,
toimenpidepalkkioiden maksamiseen, Kela-korvauksien laskemiseen ja hakemiseen seka tilastointiin tarvit-
tavat tiedot saadaan suoraan potilaskertomusmerkinnéistd ilman erillisid kirjauksia muihin jérjestelmiin.
Néiden ongelmien ratkaisuun vaikuttavat erityisesti diagnoosien ja toimenpiteiden kirjauskaytannot.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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Liitteet

LIITE 1: Yleisimmat kdyttotapaukset

Yleisimmiit kiyttotapaukset

Seuraavassa on kuvattu yleisimmit hammashoidon kéynnit ja miten niiden kirjaamisessa menetelldin kol-
mena kayttdtapauksena:

Kayttotapaus 1: Tutkimus- tai terveystarkastuskéynti

Kayttotapaus 2: Ensiapukéynti

Kayttotapaus 3: Laajemman hoidon viimeinen kéynti, jossa tyd saadaan valmiiksi
Kayttotapaukset esittdvét ne toiminnallisuudet jotka kantaan liittyvien potilastietojarjestelmien tdytyy to-
teuttaa.

Kiyttotapaus 1: Tutkimus- tai terveystarkastuskiynti

Kayttéjat/roolit:

o Tarkastuksen tekija on joko hammaslddkari, jolloin puhutaan suun tutkimuksesta tai suuhygie-
nisti / hammashoitaja, jolloin puhutaan hampaiston terveystarkastuksesta. Molemmissa tehddian
statusmerkintGja.

o Hammasldédkarin tehdessé tutkimusta, statuskirjauksen yleensé tekee hammashoitaja.

Potilastietojérjestelmé (PTJ), jonne merkinti tehddian
o Potilastiedon arkisto ja Tiedonhallintapalvelu, jonne PTJ tallentaa hammasstatuksen ja tehdyn
tarkastustoimenpiteen tiedot.

(e}

Esiehdot:
Tarkastuksen tekija on
o tunnistanut potilaan
o hoitosuhteessa potilaaseen
Toimintojen kuvaus:
Tarkastuksen tekija
o tutkii potilaan suun ja hampaiston hammas tai hampaan pinta kerrallaan ja luettelee havainnot
hammashoitajalle, joka kirjaa ne potilastietojédrjestelmdan hammas- tai hampaanpintakohtaisesti.
o tekee diagnoosin (diagnooseja) ja hoitosuunnitelman,
informoi potilasta diagnooseista ja hoitosuunnitelmasta (ja kustannusarviosta)
o hammaslédékari (tarkastuksen tekijd) usein kirjaa potilaskdynnin lopuksi toimenpidekoodin seka

(o}

tarkastaa kirjatun hammasstatuksen.
Potilastietojarjestelméa
o tallentaa havainnot potilastietojéirjestelméén
o osassa jarjestelmistd on tydkalu, joka suunnittelee valmiiksi hoitosuunnitelma- ehdotuksia.
o vie potilaan tiedot Potilastiedon arkistoon.
Lopputulos:
Potilaan hammasstatus, tehdyt toimenpiteet ja hoitosuunnitelma) on tallennettu potilastietojarjestel-
main ja arkistoitu Potilastiedon arkistoon.
Poikkeus- ja virhetilanteet:
o Ammatinharjoittajalla voi olla kidytdssd paperiarkisto, johon hammasstatusmerkinnét tehdéén.
Tiedot eivit tilloin tallennu Potilastiedon arkistoon, eivétkd ole toisten kédytettdvissd. Muu hoi-
tava hammaslddkari joutuu tekemiin uuden statuksen, vaikka edellinen oli dskettéin tehty.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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Liitteet

Kiyttotapaus 2: Ensiapukiynti

Kayttéjat/roolit:
o Toimenpiteen tekijd (hammasladkéri).
o Toimenpiteen kirjaaja (hammasladkari).
o Potilastietojarjestelmd (PTJ), jonne merkinté tehddin
o Potilastiedon arkisto ja Tiedonhallintapalvelu, jonne PTJ tallentaa tehdyn toimenpiteen / tehty-
jen toimenpiteiden ja péivitetyn hammasstatuksen tiedot.
Esiehdot:
Ensiapukdynnin merkinnén tekiji on
o tunnistanut potilaan
o hoitosuhteessa potilaaseen
Toimintojen kuvaus:
Ensiapukdynnin merkinnén tekijé
o tutkii potilaan hampaiston ja etsii ongelman
o tekee diagnoosin, arvioi hoidon tarpeen ja antaa ensiavun tai tapauksesta riippuen suorittaa ko-
ko hoidon loppuun.
o kirjaa potilastietojarjestelmddn tehdyn toimenpiteen/ tehdyt toimenpiteet hammas- tai ham-
paanpintakohtaisesti.
o informoi potilasta annetusta hoidosta ja jatkohoitosuunnitelmasta (ja kustannusarviosta)
Potilastietojérjestelmé
o tallentaa tehdyt toimenpiteet potilastietojérjestelmién
o PTIJ joko automaattisesti pdivittdd statuksen tai muistuttaa kéyttdjad paivittdmaén statuksen, jos
tehty toimenpide aiheuttaa statusmuutoksen.
o tallentaa potilaan tiedot Potilastiedon arkistoon.
Lopputulos:
Potilaalle tehdyt toimenpiteet seké ajan tasalla oleva hammasstatus on tallennettu hammaslaikérin
kayttimadn potilastietojarjestelméén ja arkistoitu Potilastiedon arkistoon.
Poikkeus- ja virhetilanteet:
o Ammatinharjoittajalla voi olla kdytdssa paperiarkisto, johon hammasstatus- merkinnit tehdian.
Tiedot eivit tilloin tallennu Potilastiedon arkistoon, eivitka ole toisten kdytettdvissd. Muu hoi-
tava ladkéri ei saa tietoa siitd, milloin toimenpide on tehty ja miksi.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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Liitteet

Kiyttotapaus 3: Laajemman hoidon viimeinen kéynti, jossa tyé saadaan valmiiksi

Kayttéjat/roolit:
o Toimenpiteen tekijd (hammasladkéri).
o Toimenpiteen kirjaaja (hammasladkari).
o Potilastietojarjestelmd (PTJ), jonne merkintd tehddan
o Potilastiedon arkisto ja Tiedonhallintapalvelu, jonne PTJ tallentaa tehdyn toimenpiteen / tehty-
jen toimenpiteiden ja péivitetyn hammasstatuksen tiedot.
Esiehdot:
Toimenpidekéynnin merkinnén tekija on
o tunnistanut potilaan
o hoitosuhteessa potilaaseen
Toimintojen kuvaus:
Toimenpidekdynnin merkinnén tekija
o kirjaa potilastietojdrjestelmddn tehdyn toimenpiteen/ tehdyt toimenpiteet hammas- tai ham-
paanpintakohtaisesti tai proteesitapauksissa proteesikohtaisesti
o informoi potilasta annetusta hoidosta ja jatkohoitosuunnitelmasta / seuraavasta tarkastusajan-
kohdasta
Potilastietojérjestelméa
o tallentaa tehdyt toimenpiteet potilastietojérjestelmién
o muistuttaa kdyttdjad paivittdmadn statuksen, jos tehty toimenpide aiheuttaa statusmuutoksen.
o vie potilaan tiedot Potilastiedon arkistoon.

Lopputulos:
Potilaalle tehdyt toimenpiteet seké ajan tasalla oleva hammasstatus on tallennettu hammasladkérin
kiyttamédn potilastietojarjestelméin ja arkistoitu Potilastiedon arkistoon.
Poikkeus- ja virhetilanteet:
o Ammatinharjoittajalla voi olla kdytdssa paperiarkisto, johon hammasstatus- merkinnit tehdian.
Tiedot eivit tilloin tallennu Potilastiedon arkistoon, eivitka ole toisten kdytettdvissd. Muu hoi-
tava ladkéri ei saa tietoa siitd, milloin toimenpide on tehty ja miksi.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-

THL — Ohjaus 13/2014 o4 merkintéjen toiminnalliset maaritykset 2016



Liitteet

LIITE 2: Hammas- ja hampaan pintakohtaiset toimenpiteet.

Hammas- ja hampaan pintakohtaisuustietoa tullaan jatkossa ylldpitimddn koodistopalvelimella julkaista-
vassa THL — Suun terveydenhuollon toimenpideluokituksessa. Liitteessd 2 olevassa luettelossa kuvataan
julkaisuhetkelld maéritelty tilanne.

'Hammaskohtaisesti kirjattavat toimenpiteet |

EB1AA" Hammasréntgen

EB1CA' Hammasroéntgen, lisdakuva

EBAOO Hampaan poisto

EBAO5  Vaativa hampaan poisto ilman leikkausta

EBA10  Hampaan poistoleikkaus

EBA12  Vaativa hampaan poistoleikkaus

EBA15’ Hampaiston saneeraus koodi tarkoittaa 4+ hammasta yhdestéa leuasta mutta statukseen hammas-
kohtaisesti

EBA20 Hampaan poisto osittain, hemisektio

EBA30 Hampaan juuren poisto

EBA40 Hampaan juuren pdan poisto

EBA45 Monijuurisen hampaan juurenpaéan poisto

EBA99  Muu hampaan poistoleikkaus

EBBOO Hampaan kiinnitys sijoiltaanmenon vuoksi

EBBO5 Hammasmurtuman hoito

EBB10 Hampaan keinojuuren (implantin) asettaminen

EBB11  Toisen keinojuuren (implantin) asettaminen samanaikaisesti

EBB15 Hampaan keinojuurijatkeen paljastaminen

EBB20 Hampaan siirto

EBB40  Juurikanavaperforaation ja/tai resorption kirurginen korjaus juuren ulkopinnalta

EBB50  Juurikanavaperforaation ja/tai resorption kirurginen korjaus juuren ulkopinnalta, vaativa

EBB99 Muu hampaan korjausleikkaus

EBW99  Muu hammasleikkaus

ECAO0 Hampaan paljastus

ECA10" lkenen aukaisu

ECA20" Koepalan otto ikenesta

ECA30" lenmuutoksen poisto

ECA35" Vaativa ienmuutoksen poisto

ECA60" Vierasesineen poisto ikenestd tai hammasharjanteesta

ECA70" Uudiskiinnityskirurginen leikkaus ja/tai iensiirreleikkaus

ECA99"  Muu ikenen tai hammasharjanteen poistoleikkaus

ECU05’ Mini-implantin tai -ruuvin poisto, suppea kaikki poistetut implantit kerralla mutta statusmuutos
hammaskohtainen

ECU06’ Mini-implantin tai -ruuvin poisto kaikki poistetut implantit kerralla mutta statusmuutos hammas-
kohtainen

ECWO05’ Mini-implantin tai -ruuvin asettaminen, suppea 1-2 implanttia, vaikka hammaskohtainen

ECWO06’ Mini-implantin tai -ruuvin asettaminen 3+ implanttia vaikka hammaskohtainen
2

SFC00 Alustaytepilari
SFC01’  Paikkaushoidon tukitoimenpide
SFC92°  Muu vaativa paikkaushoidon tukitoimenpide

SGAO1 Hampaan ensiapuluonteinen avaus

SGA02  Hampaan juurikanavien avaus ja laajennus

SGAO3  Hampaan juurikanavien avaus ja laajennus, vaativa

SGAO4  Hampaan juurikanavien avaus ja laajennus, erittdin vaativa

SGAO5 Hampaan juurikanavien avaus ja laajennus, erittdin vaativa ja pitkdkestoinen
SGAO6  Vierasesineen poisto hampaan juurikanavasta

SGAQ7  Vierasesineen poisto hampaan juurikanavasta, vaativa

SGBO0O  Osittainen hammasytimen poisto (amputaatio)

SGB10 Hampaan juurentaytt6, 1-juurikanavainen hammas
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SGB20
SGB30
SGCO0
SGC10
SGC20
SGC30
SGC40
SGC50
SGDO00
SGDO1
SPA10
SPA20
SPBOO
SPB10
SPB15
SPB20
SPB25
spB28’
spPB30’
SPC10
SPC20
SPC25
spc30’
spc3s’
spcao’
spcas’
SPC50
SPC60

Liitteet

Hampaan juurentaytto, 2-juurikanavainen hammas

Muu vaativa hampaan juurentdytto

Hampaan juurikanavien lddkehoito

Hammasytimen (pulpan) kattaminen

Hampaan juurikanavaperforaation tai sisdisen resorption korjaus juurikanavan kautta
Hampaan juurikanavaperforaation tai sisdisen resorption korjaus juurikanavan kautta, vaativa
Hammaskruunun restaurointi juurenhoitoa varten tai muu vastaava juurenhoidon tukitoimenpide
Hampaan avoimen juurenkarjen sulkeminen

Juurihoidetun hampaan teran sisdinen valkaisu

Juurihoidetun hampaan teran sisdisen valkaisun jatkohoito

Tarkkuuskiinnikkeet hampaisiin, hammasimplantteihin tai implanttikiskorakenteisiin
Hammasimplanttijatkeen asettaminen

Tilapdinen tehdasvalmisteinen hammaskruunu

Tilapaisen hammaskruunun valmistaminen vastaanotolla

Tilapdinen hammasimplanttikruunu

Tilapdinen hammassilta, yksittdinen siltayksikko

Tilapdinen hammasimplanttikruunu

Tilapdinen implanttisilta, kaksi implanttia

Tilapdinen irrotettava hammasosaproteesi

Tavallinen hammaskruunu

Implanttikantoinen hammaskruunu

Muu vaativa hammaskruunu

Pintakiinnitteinen hammassilta

Vastaanotolla valmistettu kuitulujitteinen hammassilta

Hammassillan 1. tai 2. vdlihammas

Hammassillan 3. tai sitd seuraava vdlihammas

Nastapilari

Parapulpaalinastan upotus

' hammaskohtainen kirjaaminen ei ole pakollista
kirjattava myds kédytetty materiaali
3 toimenpide voi kohdistua useampaan kuin yhteen hampaaseen

Hampaan pintakohtaisesti kirjattavat toimenpiteet

SFAQO Pieni hammastayte
SFA10 Yhden pinnan tayte
SFA20 Kahden pinnan tayte
SFA30 Kolmen tai useamman pinnan tayte
SFA40 Hammastera tai kruunu
SFB10 Suun ulkopuolella valmistettu yhden pinnan tayte
SFB20 Suun ulkopuolella valmistettu kahden pinnan tayte
SFB30 Suun ulkopuolella valmistettu kolmen pinnan tayte
SFB40 Suun ulkopuolella valmistettu neljan pinnan tayte
kirjattava myds kdytetty materiaali
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Liitteet

LIITE 3: Tietosisaltdojen yhteenveto

Tietosisdllot yllapidetddn koodistopalvelimella julkaistavissa tietosisdltomadrittelyissé. Liitteessd 3 olevas-
sa luettelossa kuvataan julkaisuhetkelld mééritelty tilanne.

Tietosisdllon yhteenvetotaulukot kuvaavat tietosisédllon kenttien tietotyypit, toistuvuudet, kéytetyt
luokitukset sekd kenttien vélisen hierarkian. Taulukoissa on kéytetty seuraavia HL7-tietotyyppeja:

Tietosisdltotaulukoissa kdytetyt tietotyypit

Lyhenne Selite

LB label eli otsikko

ST string eli merkkijono

Il instance identifier eli tunniste

cv coded value eli koodiarvo

CS coded simple value eli sisdinen koodiarvo

BL boolean eli true/false —arvo

TS point in time eli aikaméére

INT integer eli kokonaisluku

PQ physical quantity eli fysikaalinen suure
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THL/Tietosisilto - STHO01 Hampaiston nykytila

Liitteet

1 0 Hampaiston nykytila
2 1 1 Hampaan numero
3 2 2 Ylilukuinen hammas
4 2 2 Hammas, hampaan osa, hampaan tai hampaan osan
puutos tai hampaan korvaava rakenne
10 4 3 Hammaskohtaiset havainnot ja 16ydokset
12 10 4 Hampaan tai sen osan puutoksen lisatieto
13 10 4 Hampaan kehitysaste
14 13 5 Hammas puhjennut alveolin lapi
15 13 5 Hampaan kehitysasteen lisatieto
16 10 4 Hampaan kehityshairiot
17 16 5 Hampaan kehityshairion lisatieto
18 10 4 Hampaan sisalla oleva materiaali
19 18 5 Hampaan juurentayton laatu
20 18 5 Hampaan juurentaytemateriaali
21 10 4 Hampaan havainnot ja |[6ydokset
22 21 5 Hampaan pinnat
23 22 6 lenrajapinta
30 4 3 Hampaan pintakohtaiset havainnot ja I6ydokset
31 30 4 Hampaan pinnat
32 31 5 lenrajapinta
33 31 5 Karies
34 33 6 Sekundaarikaries
35 33 6 Karieksen eteneminen
36 33 6 Karieksen aktiivisuus
37 33 6 Karieksen lisatiedot
38 31 5 Hampaaseen lisatyn materiaalin
39 38 6 Hampaaseen lisatty materiaali
50 4 3 Hampaan kiinnityskudosten havainnot ja
51 50 4 Ikenen havainnot ja I6ydokset
52 51 5 Hampaan pinnat
53 52 6 lenrajapinta
54 50 4 lentaskun mittauspisteet
55 54 5 lentaskun syvyys
56 54 5 lentaskun syvyys mm
57 54 5 lenvetdaytyma mm
58 50 4 Furkaatioleesioiden asteet
70 4 3 Hammaskohtainen purentastatus
71 70 4 Palpoitavissa oleva puhkeamaton hammas
72 7 5 Palpaatiopaikka
73 70 4 Hammaskohtainen purental6ydos
74 70 4 Hampaan siirtymat ja liikkkuvuudet
80 4 3 Hammaskohtaiset proteettiset rakenteet
81 80 4 Hammaskohtainen proteettinen rakenne
82 81 5 Implanttikruunun tyyppi
83 81 5 Luun maara implantin kaulaosan ymparilla
84 81 5 Peri-implantiitti
8 81 5 Lisaantynyt liikkkuvuus
8 81 5 Implantin tunnusnumero
87 81 5 LOT
83 81 5 Implantin koko
89 81 5 Proteettisen rakenteen materiaali
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cv
BL
cv

STH - STH1 Hampaiden numerointi

STH - STH2 Hammas, hampaan osa, ndiden puutos tai hampaan
korvaava rakenne

STH - STH12 Hampaan kehitysaste

STH - STH12A Hampaan kehityshairiot

STH - STH10 Hampaan sisalle laitettu materiaali
STH - STH10A Hampaan juurentayton laatu

STH - STH10B Hampaan juurentaytteen materiaali
STH - STHS5 Hampaan havainnot ja |6ydokset

STH - STH3 Hampaan pinnat

STH - STH3 Hampaan pinnat

STH - STH4 Hampaan kudokset ja hammaskarieksen sijainti
STH - STH5B Karieksen aktiivisuus

STH - STH6 Hampaaseen lisatyn materiaalin kayttotarkoitus
STH - STH7 Hampaaseen lisatty materiaali

STH - STH9 Ikenen havainnot
STH - STH3 Hampaan pinnat

STH - STH9B lentaskun mittauspisteet
STH - STH9A lentaskun syvyys

STH - STH32 Hammaskaaren sisapuoli tai ulkopuoli
STH - STH26A Hampaan purenta suhteessa muuhun hampaistoon
STH - STH26 Hampaan siirtymat ja liikkkuvuudet

STH - STH27 Hampaaseen tehdyn proteettisen rakenteen tyyppi

STH - STH27A Implanttikruunun tyyppi
STH - STH27C Luun maara implantin ymparilla

STH - STH7 Hampaaseen lisatty materiaali
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Liitteet

THL/Tietosisilto - STH02 Suuremmat kuin vhden hampaan proteettiset rakenteet

1 0 Suuremmat kuin yhden hampaan proteettiset LB
rakenteet
1 1 1 Proteettinen rakenne cv
12 1 2 Proteettinen rakenne yla- tai alaleuassa cv
13 12 3 Osaproteesin tyyppi cv
14 12 3 Proteettiseen rakenteeseen kuuluva hammas cv
15 14 4 Proteettiseen rakenteeseen kuuluvan cv
proteesihampaan tyyppi
16 11 2 Proteesin lisatietoa ST

17 11 2 Proteesin yksildintitunnus 1]

THL/Tietosisilto - STHO03 Purentastatus

STH - STH13 Proteettinen rakenne

STH - STH13C Yl&- tai alaleuan havainto tai I6ydos
STH - STH13A Osaproteesin tyyppi

STH - STH1 Hampaiden numerointi

STH - STH13B Proteettisen rakenteen hammastyyppi

1 0 Purentastatus LB
2 1 1 Purentastatuksen rakenteisten tietojen TS
paivityspdivamaara
10 1 1 Etuhampaiden havainnot LB
11 10 2 Alaetuhampaiden kallistumissuunta cv
12 10 2 Yldetuhampaiden kallistumissuunta cv
13 10 2 Ylaetuhampaiden nakyvyys cv
14 10 2 Ylipurennan maara PQ
20 1 1 Ylahammaskaaren havainnot LB
21 20 2 Ylahammaskaari suhteessa ylaleukaan cv
22 20 2 Ylahammaskaaren suhde kasvojen keskiviivaan cv
23 20 2 Ylahammaskaaren purentataso suhteessa pupillitasocCV
30 il 1 Alahammaskaaren havainnot LB
31 30 2 Alahammaskaari suhteessa alaleukaan cv
32 30 2 Alahammaskaaren suhde kasvojen keskiviivaan cv
33 30 2 Alahammaskaaren kasvusuunta cv
34 30 2 Alahammaskaaren liuku cv
35 30 2 Alahammaskaaren liikkeen interferenssi cv
36 30 2 Alaleuan keskiviiva suhteessa ylaleuan keskiviivaan CV
37 30 2 Alahammaskaaren deviaatio cv
38 37 3 Deviaation vaihe cv
40 1 1 Speen kaaren havainnot LB
41 40 2 Speen kaaren muoto cv
42 41 3 Speen kaari yla- tai alaleuassa cv
43 41 3 Paan puoli cv
50 1 1 Purennan havainnot LB
51 50 2 Sivualueen purentasuhde cv
52 51 3 Paan puoli cv
53 50 2 Maksimaalinen avaus PQ
54 50 2 Protruusio PQ
55 50 2 Ulkoinen purentakorkeus cv
56 50 2 Horisontaalinen ylipurenta PQ
57 50 2 Vertikaalinen ylipurenta PQ
60 1 1 Leukanivelen havainnot ja 16ydokset LB
61 60 2 Leukanivel cv
62 61 3 Leukanivelen oire cv
63 62 4 Leukanivelen oireen esiintyminen cv
70 1 1 Purentalihasten havainnot ja I6ydokset LB
71 70 2 Purentalihas cv
72 71 3 Paan ja kaulan puoli cv
73 7 3 Purentalihaksen koko cv
74 71 3 Purentalihaksen kipu BL
80 1 1 Kasvojen havainnot ja 16ydokset LB
81 80 2 Kasvojen profiili cv
82 80 2 Keskikasvojen asymmetria BL
83 80 2 Alakasvojen asymmetria BL
84 80 2 Nasolabiaalikulman suuruus cv
90 1 1 Purentastatuksen tekstimuotoinen tieto LB
91 90 2 Purentastatuksen tekstimuotoisen tiedon TS
paivityspaivamaara
92 90 2 Purentastatus tekstimuotoisesti ST
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STH - STH21A Etuhampaiden kallistumissuunta
STH - STH21A Etuhampaiden kallistumissuunta
STH - STH21B Ylaetuhampaiden nakyvyys

STH - STH21C Hammaskaari suhteessa leukaan
STH - STH21M Hammaskaaren suhde kasvojen keskiviivaan
STH - STH21D Ylahammaskaaren purentataso suhteessa pupillitasoon

STH - STH21C Hammaskaari suhteessa leukaan

STH - STH21M Hammaskaaren suhde kasvojen keskiviivaan

STH - STH21E Alahammaskaaren kasvusuunta

STH - STH21F Alahammaskaaren liuku

STH - STH21G Alahammaskaaren liikkeen interferenssi

STH - STH21H Alaeuan keskiviiva suhteessa ylaleuan keskiviivaan
STH - STH21N Alaleuan liikkeen deviaation puoli

STH - STH21I Deviaation esiintyminen

STH - STH21J Speen kaaren muoto

STH - STH13C YIa- tai alaleuan havainto tai I6ydos
STH - STH33 P&an ja vartalon puoli

STH - STH21K Purentasuhde

STH - STH33 Paan ja vartalon puoli

STH - STH21L Ulkoinen purentakorkeus

STH - STH33 Paan ja vartalon puoli
STH - STH14A Leukanivelen oire
STH - STH14B Leukanivelen oireen esiintymisvaihe

STH - STH15 Purentalihakset
STH - STH33 P&an ja vartalon puoli
STH - STH15B Purentalihaksen koko

STH - STH28 Kasvojen profiili

STH - STH29 Nasolabiaalikulman suuruus
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Liitteet

THL/Tietosisilto -STH04 pehmyt- ja kovakudosten havainnot

1 0 Pehmyt- ja kovakudoksen havainnot ja I6ydokset LB
2 1 1 Pehmyt- ja kovakudosten rakenteisten tietojen TS
paivityspaivamaara
10 1 1 Suun alueen havainnot ja I6ydokset LB
1 10 2 Hampaistoika cv STH - STH18D Hampaistoika
12 10 2 Alveoliluun korkeus cv STH - STH18A Alveoliluun korkeus
13 10 2 Alveoliluun muoto cv STH - STH18B Alveoliluun leveys
14 10 2 Suulaen muoto cv STH - STH18C Suulaen muoto
15 10 2 Hampaiston valkaisu BL
16 10 2 Leukamurtuma BL
17 16 3 Leukamurtuman lisatiedot ST
20 1 1 Huulten havainnot ja I6ydokset LB
21 20 2 Ylahuulen/ alahuulen havainnot ja I6yddkset cv STH - STH19 Ylahuuli tai alahuuli
2 21 3 Huulen pituus cv STH - STH19A Huulen pituus
23 21 3 Huulen asento cv STH - STH19B Huulen asento
24 20 2 Huulisulku auki BL
25 24 3 Puutteellisen huulisulun syyt cv STH - STH19D Huulisulkuun vaikuttavia tekijoita
30 1 1 Imusolmukkeiden havainnot ja I6ydokset LB
31 30 2 Imusolmukkeet cv STH - STH23 Imusolmukkeet
32 31 3 Paan ja vartalon puoli cv STH - STH33 P&an ja vartalon puoli
33 31 3 Imusolmukkeiden tila cv STH - STH23A Sylkirauhasten ja imusolmukkeiden tila
40 1 1 Nielu- ja kitarisojen havainnot ja I6ydokset LB
41 40 2 Kitarisan tila cv STH - STH31 Kita- ja nielurisojen tila
42 40 2 Nielurisan tila cv T STH - STH31 Kita- ja nielurisojen tila
43 42 3 Paan ja kaulan puoli cv STH - STH33 P&an ja vartalon puoli
50 1 1 Sylkirauhasten havainnot ja I6ydokset LB
51 50 2 Sylkirauhanen cv STH - STH 30 Sylkirauhaset
52 51 3 Paan ja kaulan puoli cv STH - STH33 P&an ja vartalon puoli
53 51 3 Sylkirauhasen tila cv STH - STH23A Sylkirauhasten ja imusolmukkeiden tila
54 51 3 Sylkirauhasen aukon tukos BL
60 1 1 Hampaan kiinnityskudosten havainnot ja Ioydokset LB
61 60 2 Hampaan kiinnityskudosten havainnot ja I6ydokset CV STH - STH5 Hampaan havainnot ja I6ydokset
1 1 Suun alueen muiden kudosten havainnot ja I6ydokset LB
71 70 2 Suun limakalvojen havainnot ja I6ydokset cv T STH - STH17 Suun limakalvojen havainnot ja 16ydokset
72 7 3 Suun limakalvoldydoksen koko cv STH - STH17A Suun limakalvoldyddksen koko
737 N 3 Suun limakalvoldydoksen sijainti cv STH - STH16A Suun limakalvoldyddksen sijainti ja puoli
74 71 3 Suun limakalvoldydoksen kohdekudos cv STH - STH16 Suun limakalvoléydoksen anatominen sijainti
75 7 3 Suun limakalvoldydoksen kohdekudoksen koko  CV STH - STH16B Suun limakalvoloydoksen kohdekudoksen koko
76 71 3 Minka hampaan kohdalla limakalvoldydos sijaitsee CV T STH - STH1 Hampaiden numerointi
77 7 3 Suun limakalvoldydoksen kuvaus ST
90 1 1 Pehmyt- ja kovakudosten tekstimuotoinen tieto LB
91 90 2 Pehmyt- ja kovakudosten havaintojen TS
tekstimuotoisen tiedon paivityspaivamaara

92 90 2 Pehmyt- ja kovakudosten havainnot ST

tekstimuotoisesti
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Liitteet

THL/Tietosisidlto - STHO5 Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset

a

2 1 1 Indeksien ja mittausten rakenteisen tiedon
paivityspaivamaara
10 1 1 Hammashoidon indeksit

LB
1 10 2 Angle luokka kuutoset cs AngleAl=Al,AngleAll1=All1,AngleAlI2=Al12,AngleAllI=Alll
12 10 2 Angle luokka kulmahampaat [ AngleAl=Al,AngleAll1=All1,AngleAlI2=Al12,AngleAlll=Alll
13 10 2 Angle luokka yleinen [ AngleAl=Al,AngleAll1=All1,AngleAlI2=Al12,AngleAlll=Alll
14 10 2 Decayed Missing Filled (DMF) INT
15 10 2 Decayed Missing Filled maitohampaat (dmf) INT
16 10 2 Decayed Missing Filled Surfaces (DMFS) INT
17 10 2 Decayed Missing Filled Surfaces INT

pinnat/maitohampaat (dmfs)

18 10 2 Community Periodontal index (CPI1) Ccs T CPI10=0,CP11=1,CPI2=2,CP13=3,CPI4=4,CPIX=X

19 18 3 Hampaiston sekstantti cv STH - STH34 Hampaiston sekstantti

20 10 2 Gingival Index (Gl) INT

21 10 2 Plaque Index (PI) INT

22 10 2 Bleeding on Probing (BOP) PQ

40 1 1 Syljen mittaukset LB

41 40 2 Sylkinaytteen jarjestysnumero INT T

42 4 3 Sylkinaytteen tyyppi cv STH - STH 20A Sylkinaytteen tyyppi

43 42 4 Syljen maara PQ

4 42 4 Syljen happamuus PQ

45 42 4 Syljen puskurikapasiteetti [ A=Alhainen(keltainen),N=Normaali(vihrea),K=Korkea(sininen)
46 42 4 Syljen Str.mutans pitoisuus [ 1=Vahan,2=Kohtalaisesti,3=Melko paljon,4=Paljon
47 42 4 Syljen Lactobacillus pitoisuus PQ

43 42 3 Sylkinaytteen lisatieto ST

THL/Tietosisidlto - STH06 Suun terveydenhuollon esitiedot ja omahoito

10 1 1 Omahoito LB
11 10 2 Harjauskertojen maara cv STH - STH35 Harjauskertojen maara

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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