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Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
Moni lääkäri pitää potilastietojen rakenteista 
kirjaamista työläämpänä ja hitaampana kuin va-
paamuotoisen tekstin kirjoittamista – saati sa-
nelemista. Tekstinlouhinta eli tietokoneohjel-
mien automaattisesti tekemä tietojen poiminta 
tekstien joukosta ei toimi vielä tarpeeksi hyvin 
suomenkielisten lääketieteellisten tekstien ana-
lysoimiseksi, joten toistaiseksi kirjaamisen ra-
kenteisuutta tarvitaan.  

Rakenteisella kirjaamisella tarkoitetaan en-
nalta sovitun ja yhtenäisen tiedon rakenteen 
noudattamista potilastietojen merkinnöissä. 
Toistaiseksi tietoja kirjataan edelleen paljon va-
paamuotoisena tekstinä, sillä käytössä ei ole 
riittävän hyviä keinoja kliinisen tiedon rakentei-
seen kuvaamiseen. 

Useimmiten lääkärit kirjaavat käytössä ole-
viin potilastietojärjestelmiin rakenteisesti näky-
män (esimerkiksi erikoisalakohtaiset YLE-, KIR- 
ja PSY-näkymät), otsikot, diagnoosit, toimenpi-
teet sekä riskitiedot. Muita yleisesti nykyjärjes-
telmissä rakenteisessa muodossa olevia tietoja 
on lueteltu taulukossa.

Miksi kaikki tämä vaiva? Tavoitteena on, että 
lopulta sähköisten potilastietojärjestelmien 
rakenteisuus helpottaa kliinikkoa potilaan tie-

tojen etsimisessä, vertaamisessa ja koosta
misessa. 

Huolellinen rakenteinen kirjaaminen mah-
dollistaa tietojen luotettavan siirtämisen eri tie-
tojärjestelmien välillä sekä päätöksentukijärjes-
telmien käyttämisen kliinikon apuna. Hyvin 
suunniteltu ja toteutettu rakenteisen kirjaami-
sen ratkaisu toimii kliinikon muistin tukena se-
kä liittää kirjaukset osaksi potilaan hoitopolkua. 

Vapaamuotoisen tekstin kirjoittamisen mah-
dollisuutta tarvitaan silti edelleen yksityiskoh-
tien tai sävyjen ilmaisemiseksi.

Vain hyvästä kirjaamisesta  
on hyötyä
Laadukkaan potilastiedon tärkein edellytys on, 
että tiedot on tuotettu järjestelmään oikein ja 
mahdollisimman yksiselitteisesti. 

Potilastietoja käytetään varsinaisen potilas-
työn lisäksi esimerkiksi tilastoissa ja raporteis-
sa, tutkimuksessa, valvonnan tukena sekä vai-
kuttavuuden arvioinnissa (1,2). Rakenteinen tie-
to mahdollistaa jo nyt esimerkiksi Hoitoilmoi-
tusrekisterin (Hilmo) tiedonkeruun ja rapor-
toinnin (3). 

Tietoja tarvitaan jatkossa yhä enemmän myös 
tiedolla johtamisen tueksi. 

Selkeästi kirjatut potilaskertomustiedot ovat 
myös edellytys sille, että potilas voi perehtyä tie-
toihinsa Omakanta-palvelussa. Esimerkiksi 
ICD-10-tautiluokituksen kansallista versiota 
käytettäessä lääkärin on helppo valita diagnoo-
sille suomenkielinen nimi, jonka avulla potilas 
voi halutessaan etsiä aiheesta lisää tietoa. 

Kirjaamisen kattavuudessa on huomattavaa 
organisaatiokohtaista vaihtelua. Vuonna 2017 
terveyskeskusten lääkärivastaanotoista noin 

Rakenteinen kirjaaminen 
tuottaa yhteistä hyvää

Parhaimmillaan rakenteinen kirjaaminen toimii kliinikon muistin 
tukena ja liittää kirjaukset potilaan hoitopolkuun. Pahimmillaan se 
koetaan työlääksi ja hitaaksi. Tekstinlouhinta saattaa vielä muuttaa 
tilannetta.

Vapaamuotoista tekstiä tarvitaan 
edelleen yksityiskohtien tai sävyjen 
ilmaisemiseksi.
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Rakenteisessa muodossa yleisesti olevia tietoja 

Näkymä(t)
Otsikot
Diagnoosit
Toimenpidekoodit
Riskitiedot
Laboratoriovastaukset
Kuvantamistutkimusten nimikkeet
Fysiologisia mittauksia 

(esim. paino, pituus, syke, verenpaine, kehon lämpötila)
Hallinnollisia tietoja 

(organisaatio, hoitoyksikkö, käynnin/hoitojakson ajankohta, 	
hoidon kiireellisyys)

72 %:ssa käyntidiagnoosi oli kirjattu käyttäen 
IDC-10-tautiluokituksen tai ICPC-2:n koodia (4).

Koodistolla ja käyttöliittymällä on väliä
Jotta terveydenhuollon tieto olisi yhdenmukais-
ta, yksiselitteistä ja vertailukelpoista, tarvitaan 
taustalle tarkoitukseen sopivia koodistoja, ni-
mikkeistöjä, termejä ja määritelmiä (5,6). Suo-
men kansallisesta sosiaali- ja terveydenhuollon 
tietorakenteiden kehittämisestä ja ylläpidosta 
vastaa THL:n Koodistopalvelu (7). 

Ammattilaisen työn sujuvuuden takaamisek-
si tarvitaan hyviä potilastietojärjestelmien käyt-
töliittymiä, monipuoliset tiedon haku- ja yhdis-
tämistoiminnot, hyviä synonyymisanastoja, 
päätöksentukijärjestelmiä sekä mahdollisuus 
tehdä omia mallipohjia ja suosikkilistoja. Kirjat-
tuja tietoja pitää pystyä hyödyntämään järjestel-
missä tarvittavissa yhteyksissä. 

Kirjaamisen ja sen tuomien mahdollisuuk
sien muuttuessa myös organisaatioiden ja työ-
yksiköiden toimintatapoja on kehitettävä. 

Suunnittelussa tulee huomioida tiedon kir-
jaamisen työnjako eri tilanteissa, sopia mitä tie-
toja kirjataan, millä tavoin ja millä tarkkuudella 
sekä miettiä ammattilaisten ajankäyttö tuke-
maan toimintatapaa. Maailmalla on esimerkiksi 

selvitetty, kannattaako lääkärin apuna käyttää 
erillistä tietojen kirjaajaa (8,9).

Tehdystä työstä saadaan paras hyöty, kun 
kirjaaminen on huolellista ja kattavaa (10,11). 
Tämä on viime kädessä jokaisen ammattilaisen 
oman aktiivisuuden varassa. 

Kannustammekin kaikkia lääkäreitä kirjaa-
maan aktiivisesti ainakin diagnoosit, toimen
piteet ja riskitiedot sekä varmistamaan, että 
potilaiden lääkelistat ovat ajan tasalla. ●
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