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Lukijalle (versio 2017)

Potilastiedon arkiston kayttéonoton edellyttimien suun terveydenhuollon tietosisdltoméérittelyiden toteutus
potilastietojarjestelmiin on osoittautunut ennakoitua vaativammaksi tyoksi. Ensimmaéinen potilastietojérjes-
telmi sai vaatimuksenmukaisuustodistuksen vuoden 2017 alussa, ja Potilastiedon arkiston kdyttdonotot
kaynnistyvét vasta kevittalvella 2017, asetuksen sddtdmin méirdajan selvisti jo umpeuduttua.

Jarjestelmétoteutusten aikana ja yhteistestausvaiheessa tunnistettiin lukuisia muutos- ja tarkennustarpeita
eri madrittelykokonaisuuksiin. Selkednd médrittelyiden kehittdmistarpeena nousi esiin keskeisten vaatimus-
ten korostaminen dokumentaatiossa. Niin ik#dn késitemddrittelyihin toivottiin kiinnitettivin enemmén
huomioita. Sen sijaan liittymisten tueksi kdynnistetyssd pilottihankkeessa mukana olleiden jirjestelmien
tuotantovaiheen kokemuksia ei voitu aikataulusyistd johtuen hyddyntdd. Néin ollen kéyttoliittymétoteutus-
ten arviointi kirjaamisen nidkokulmasta jid myohempéén vaiheeseen.

Ensimmdisessd vaiheessa suun terveydenhuollon tietosisdlldistd toteutetaan tutkimuksen tai terveystarkas-
tuksen yhteydessé kirjattavat status-tiedot. Seuraava vaihe on ajoitettu Kanta-julkaisusuunnitelmassa vuo-
delle 2018, ja se siséltdd lisdé rakenteisuutta, médrittelyiden tarkennuksia ja korjauksia sekd uutena tietosi-
sdltond oikomishoidon (STHO7). Toimenpiteiden statusta péivittdvastd toiminnallisuudesta johtuen suun
terveydenhuollon toimenpideluokitukseen sisdltyvit protetiikan koodien muutokset ovat aiheuttaneet myos
toiminnallisten méairitysten pdivitystarpeen.

Tamén version muutokset on koottu Suunta-projektin kokouksissa, erikseen pidetyissd tyopajoissa ja yh-
teistestausvaiheessa esiin nousseista kysymyksisté. Julkaisun paivitykseen ovat osallistuneet THL:n Opera-
tiivisen toiminnan ohjaus -yksikon ja Tietorakenteet ja luokitukset -yksikon asiantuntijat, THL:n konsultti
Timo Kaskinen (Salivirta & Partners) sekd vastaava ylihammasladkéri Markku Mikkonen (Lahden kaupun-
ki). Vahvan panoksensa tyohon ovat antaneet Kanta-palvelut -yksikko sekéd suun terveydenhuollon potilas-
tietojérjestelmétoimittajien asiantuntijat. Médrittely kaytiin 1&pi my6s THL:n Kansallisesti yhdenmukaisten
rakenteisten potilaskertomusten asiantuntijaryhmén suun terveydenhuollon alaryhmissd (RAKSU).

Helsingissd, maaliskuussa 2017

Kirjoittajat

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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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 kéaytto6n vaiheittain. Julkisen sektorin
terveydenhuollolla méérdaika on 1.9.2014, yksityiselld terveydenhuollolla vuotta myShemmin ja suun
terveydenhuollolla 1.9.2016. Yksityisen terveydenhuollon palvelunantajan pitdd liittyd Potilastiedon
arkistoon, jos organisaatiossa toteutetaan potilasasiakirjojen pitkdaikaissdilytys sdhkdisesti. Kanta-
palvelut sisdltdvit potilasta hoitaville terveydenhuollon ammattihenkildille potilaan tutkimus- ja
hoitotiedot sekd Reseptikeskukseen tallennetut tiedot yli organisaatiorajojen.

Potilastiedon arkiston yleiset méérittelyt on julkaistu useissa erillisissd maérittelydokumenteissa.
Tassd julkaisussa keskitytddn suun terveydenhuollon potilaskertomusmerkintdjen rakenteeseen ja
tietosiséltdihin ja niiden toiminnallisuuteen suun terveydenhuollon sisdlt6jd késittelevissa
tietojarjestelmissd. Tédmian julkaisun kohderyhménid ovat ensisijaisesti suun terveydenhuollon
potilastietojérjestelmdtoimittajat, mutta julkaisusta voivat hyOtyd myos sairaanhoitopiirien ja
terveydenhuollon organisaatioiden tietohallintoasiantuntijat sekd tietojdrjestelmien toiminnasta
kiinnostuneet hammasldékarit, suuhygienistit sekd vastaanottojen toimistohenkildkunta.

Madrittelyt 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 keviéstd 2013 alkaen. Méadrittelyitd kéytiin 1api THL:n
Kansallisesti ~ yhdenmukaisten = rakenteisten  potilaskertomusten  asiantuntijaryhmédn  suun
terveydenhuollon alaryhmén tyOpajoissa ja tyOssd saatiin ohjausta my6s STM:n Suun
terveydenhuollon strategisen toimeenpanosuunnitelman ohjausryhmailti. Myos Kelan Kanta-palvelut -
yksikko osallistui projektiryhméén, tyOpajoihin. Médrittelyiden arvioinnissa on lisdksi ollut apuna
suun terveydenhuollon potilastietojarjestelmatoimittajien 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.

Helsingissi, kesdkuussa 2014

Kirjoittajat

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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Tiivistelma

Seppo Turunen (toim.). Suun terveydenhuollon potilaskertomusmerkintéjen toiminnalliset maéritykset
2016. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL). Ohjaus 7/2017. 62 sivua. Helsinki 2017.
ISBN 978-952-302-862-3 (verkkojulkaisu)

Julkaisu kuvaa suun terveydenhuollon potilaskertomusmerkintéjen rakenteita ja tictosisdltoja seka
niiden toiminnallisuuksia suun terveydenhuollon tietoja kisittelevissd potilastietojarjestelmissa. Jul-
kaisu mairittelee valtakunnallisen Potilastiedon arkiston ja potilastietojérjestelmien teknisid toiminnal-
lisuuksia. Sen tarkoitus ei ole ohjeistaa potilastiedon kirjaamisessa, vaan téhén tarkoitukseen julkais-
taan erillinen kirjaamisen opas.

Suun terveydenhuollossa hammaslddkéri tai suuhygienisti’hammashoitaja kirjaa potilaan hoitotiedot
potilaskertomukseen, ja potilastietojirjestelma tallentaa tiedot potilastietojirjestelmin omaan tietovarastoon
ja Potilastiedon arkistoon.

My0s suun terveydenhuollossa potilastietojdrjestelmien ja valtakunnallisen Potilastiedon arkiston viliset
tietosiséltd- ja sanomarakenteet noudattavat yleisid Potilastiedon arkiston rakenteita ja toiminnallisia peri-
aatteita. Kanta-arkkitehtuuriin liittyvit yleiset periaatteet kuvataan tdssé julkaisussa vain viitteellisesti pyr-
kien antamaan yleiskuva kaikkia potilastietoja koskevista periaatteista ja valtakunnallisista toiminnallisuuk-
sista, jotka koskevat suun terveydenhuoltoa.

Julkaisussa keskitytddn suun terveydenhuollon erityisiin rakenteisiin ja toiminnallisiin erityispiirteisiin.
Julkaisussa kuvataan erityisesti suun terveydenhuollon rakenteisten tietojen kirjaamiseen ja tallentamiseen
liittyvét toiminnallisuudet. Toinen tdrked ndkdkulma on Potilastiedon arkistoon tallennetun tiedon hyddyn-
tdminen ja ndyttdminen potilastietojérjestelmissi, erityisesti silloin kun potilaan hoidossa hyddynnetddn
toisen organisaation tuottamaa tietoa. Toimintamalleja havainnollistetaan yleisimpien kéyttStapausten 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 kiytossa olevia ratkaisuja.

Suun terveydenhuollon toiminnalliset madritykset -julkaisu siséltdd lopuksi tietosiséltdjen
kehittdmissuunnitelman.

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

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-

THL — Ohjaus 7/2017 s merkintéjen toiminnalliset maaritykset 2016



Sammandrag

Seppo Turunen (toim.). Funktionella definitioner for patientjournalanteckningar inom mun- och tandvarden
2016. Institutet for hédlsa och vélfard (THL). Handledning 7/2017. 62 sidor. Helsingfors 2017. ISBN 978-
952-302-862-3 (nétpublikation)

Publikationen beskriver strukturer och datainnehéll i patientjournalanteckningar inom mun- och
tandvarden samt deras funktioner i patientdatasystem déar information om mun- och tandhilsa
hanteras. I publikationen definieras de tekniska funktionaliteterna i det nationella Patientdataarkivet
och patientdatasystemen. Syftet &r inte att ge anvisningar for hur man registrerar patientdata, eftersom
en separat handbok publiceras for &ndamalet.

Inom mun- och tandvarden registrerar tandldkaren eller munhygienisten/tandskotaren patientens
vardinformation i patientjournalen och patientdatasystemet sparar informationen 1 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 tandvéarden. I den hér 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 berér patientdata inom mun- och tandvarden.

Publikationen fokuserar pd de sérskilda strukturerna och funktionella sdrdragen inom mun- och
tandvarden. I publikationen beskrivs sérskilt 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
varden av en patient. Koncepten illustreras med hjélp av de vanligaste anvéndningsfallen.

I publikationen beskrivs de viktigaste funktionerna som med hjédlp av strukturerade data mojliggor
automatiseringar med anknytning till registreringar i patientdatasystemen och pé sa sitt underléttar arbetet
med att fora in data. De automatiseringar som beskrivs foljer sa langt det 4r mdjligt redan infoérda 16sningar.

Publikationen Funktionella definitioner for patientjournalanteckningar inom mun- och tandvarden
innehéller till slut &ven en utvecklingsplan for datainnehall.

Nyckelord: Mun- och tandvérd, ténder, e-tjdnster inom hélsovirden, nationella datasystemtjdnster,
Patientdataarkivet, strukturerad patientjournal, strukturerade data, datainnehall, klassificering, funktionell
definition, anvdndningsfall.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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Abstract

Seppo Turunen (toim.). Functional specifications for oral health patient record entries 2016. National
Institute for Health and Welfare. Directions 7/2017. 62 pages. Helsinki 2017. ISBN 978-952-302-862-3
(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 enteing 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.

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

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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1 Johdanto

Muutokset julkaisun versioon 2017 lukuun 1:
e Piivitetty viitattujen/noudatettavien médritysten ja sdédosten versiot
o Lisitty keskeiset vaatimukset yhteenvetokehyksiin
o  Siirretty viitatut asiakirjat ja méérittelyt lukuun 1.3 ja muutettu viittaustapaa méaarit-
telyssé

Tamd maédrittely on osa valtakunnallisen Potilastiedon arkiston méiérittelyjd. Téassd 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 Potilastiedon arkiston Medical Records -sanomat -maérittelyissd [1], Kanta —
Potilastiedon  arkiston kertomus ja lomakkeet -maddrittelyissa [2], Potilagtietojarjestelmien
kayttotapauksissa [3] ja Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen maarittely -julkaisussa [4].
Yleiset vaatimukset koskevat my0ds suun terveydenhuollon potilastietojérjestelmié.

Tama julkaisu on kirjoitettu potilastietojarjestelmitoteutusten nikokulmasta ja vaikka julkaisussa pyri-
tddn huomioimaan kirjaamisen vaatimuksia myos tietojarjestelmien kayttdjien ndkokulmasta, titd julkaisua
ei ole tarkoitettu kirjaamisen oppaaksi, vaan siihen tarkoitukseen ovat erilliset Terveydenhuollon rakentei-
sen kirjaamisen opas, osa 1 [5] ja myohemmin julkaistavat erikoisalakohtaiset osat.

Suun terveydenhuollon asiakirjat ovat keskeinen osa potilaskertomusta. Ne koostuvat otsikoin jasenne-
tystd vapaasta tekstistd sekd valtakunnallisesti médritellyistd 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 maéérittelyissd tulee huomioida myds potilaslaskutukseen, Kela-
korvauksiin ja hammasladkareiden palkkion madrdytymiseen liittyvét asiat, koska ne perustuvat potilasker-
tomukseen kirjattaviin toimenpidetietoihin ja vaikuttavat tapaan, jolla toimenpiteet kirjataan potilastietojér-
jestelmiin. Néistd sdddetddn muun muassa sairausvakuutuslaissa (L1224/2004) [6], laissa rintamaveter aa-
nien hammashuollon jérjestamisesta ja korvaamisesta (L678/1992) [7], valtioneuvoston asetuksessa saira-
usvakuutudain taytantéonpanosta (L1335/2004) [8], valtioneuvoston asetuksessa korvaustaksojen perus-
teista (L1336/2004) [9], Kansanel dkelaitoksen paatoksessa hammashoidon taksasta [10], laissa sosiaali- ja
terveydenhuollon asiakasmaksuista (asiakasmaksulaki) (L734/1992) [11] ja asetuksessa sosiaali- ja tervey-
denhuollon asiakasmaksuista (asiakasmaksuasetus) (L912/1992) [12].

Suun terveydenhuollon vuonna 2016 edellytettivét rakenteiset tietosisdllot ja niissd kaytettavét luoki-
tukset on julkaistu koodistopalvelimella [13] 2014 ja 2016 julkaistuissa tietosisdltomaérittelyissd sekd péi-
vitetyissd ja tdydennetyissé luokituksissa.

Rakenteiset  tiedot  vaativat —myds  valtakunnalliset  toiminnalliset = mdééritykset, jotta
potilastietojarjestelmét pystyvit tuottamaan yhtenevéista tietoa ja hyddyntdmaén toistensa tuottamaa tictoa.

Jokaisen luvun alkuun on koottu yhteenveto tehdyistd muutoksista vuosien 2014 ja 2017 julkaisuversi-
oiden vililla.

Jokaisen Iuvun loppuun on teksteistd nostettu toteutettavia vaatimuksia kehystettyyn laatikkoon. Vaati-
mukset on numeroitu juoksevasti lapi dokumentin.

Vaatimus: Potilastietojédrjestelmien toteutukselle asetetut keskeiset vaatimukset toteutukselle on nostettu

teksteistd lukujen loppuun tillaisiin kehyksiin.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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1.1 Julkaisun keskeinen terminologia

e Asiakirja on tunnisteella yksildity tekninen tallenne, johon on koottu virallinen, asiakirjallinen
tieto. Potilastiedot tallennetaan Potilastiedon arkistoon asiakirjoina.

e Codeld on tietosisdltoméadrittelyissd kaytetty tietokentdn yksiloivd tunniste. Julkaisussa
termilld viitataan aina kyseisessd luvussa késiteltdvén tietosisdltomaidrittelyn mukaiseen tiedon
yksildivdén tietokentdn tunnisteeseen.

e Entry on CDA R2 -méérittelyn mukainen merkintdin sisiltyvé rakenteinen tieto (jota vastaava
siséltd voidaan ihmisen ymmaértiména esittdd tekstimuodossa) Hammasstatus on hampaiston
(=kaikkien hampaiden) nykytilan tiedot

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

¢ Kokonaishammasstatus on yhdelld kertaa tehty kaikkien hampaiden ja niiden tukikudosten
nykytilan arvio ja proteettisten rakenteiden kirjaukset

e Merkintd on yhden kéyttdjdn yksittdiseltd potilaskertomuksen ndkymaltd samalla kertaa
kirjaamien tai mittauslaitteen tai kuvantamislaitteen tuottamien, samojen metatietojen sitoma
potilastietojen kokonaisuus . Merkintd on pienin terveydenhuollon prosesseissa syntyvi
siséltokokonaisuus tai asiakirjallinen tieto.

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

e Nikymi on terveydenhuollon potilastietojérjestelméssa tietokokonaisuus tai asiayhteys, joka
sitoo tiedon tiettyyn sisélto- tai hoitokokonaisuuteen kuten lddketieteen erikoisalaan, ammat-
tialaan tai palveluun. Sahkdisen potilaskertomuksen nidkymit kattavat vaiheistusasetuksen
mainitsemat potilasasiakirjat.

e Niyttdomuoto on tiedon tekstimuotoinen esitysmuoto, joka koostuu kayttdjin kirjaamista narra-
tiivisesta tekstistd ja rakenteisten entryjen tiedoista ja jonka my0s jirjestelmi, joka ei pysty
lukemaan rakenteisen tiedon koodia, pystyy ndyttdméan ihmisen ymmaértdméassd muodossa

e Palvelutapahtuma on terveydenhuollon palvelunantajan ja potilaan vélinen yksittdisen
palvelun jirjestiminen tai toteuttaminen sekd siihen ajallisesti ja asiallisesti liittyvét
tutkimukset, toimenpiteet, konsultaatiot ja yhteydenotot.

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

e Statusniytto on (tissd julkaisussa hampaiston) havaintohetken nykytilaa kuvaava tieto

e Statustieto on (tissi 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) ensimméiseen vilihampaaseen (premolaariin), oikeasta kulmahampaasta vasempaan
kulmahampaaseen  ja vasemmasta ensimmaisesti vilihampaasta vasempaan
viisaudenhampaaseen. Téstd tulee kuusi “osaa,” jossa jokaista osaa kuvataan yhdelld numerolla.

e Tekninen kirjaaja on toinen henkild (esim. hammashoitaja), joka kirjaa hoidolliset tiedot ja
ohjeet, jotka hén on saanut terveydenhuollon ammattihenkil6ltd (esim. hammasléékari). Hoitaja
tekee merkinnit sille ndkymadlle, joka on ohjeet antaneen ammattihenkilon erikoisalandkyma.

o Tarkastus tarkoittaa sekd hammaslddkirin tekemdd suun tutkimusta ettd suuhygienistin
tekemdd hampaiston terveystarkastusta. Molemmissa kirjataan havainnot ja 16yddkset

hammasstatukseen.
e Trendi on suuntaus, joka ilmaisee, miten potilaalle tehtyjen tutkimusten tulokset ovat kehitty-
massa.
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1.2 Julkaisussa kaytetyt keskeiset lyhenteet

BOP = Bleeding on Probing

CDA = Clinical Document Architecture

CPI = Community Periodontal Index

DMF/dmf = Decayed Missing Filled
DMFS/dmfs = Decayed Missing Filled Surfaces
GI = Gingival index

ICD = International Classification of Diseases

ICDAS = International Caries Detection and Assesment System

PI = Plaque Index

PT = Palvelutapahtuma

PTJ = Potilastietojérjestelma
THP = Tiedonhallintapalvelu

1.3 Viitatut asiakirjat ja maarittelyt

[1] Kela Kanta Potilastiedon arkiston Medical | http://www.kanta.fi/documents/3430315/0/Arkiston
Records - méadrittely, 2015 MedicalRecords_sanomat 202

[2] Kela Kanta Potilastiedon arkiston Kertomus | http:/www.kanta.fi/documents/3430315/0/Potilasti
ja lomakkeet, 2015 edon+arkiston+Kertomus+ja+lomakkeet v511

[3] Kela Kanta Potilastiedon arkisto, Potilastie- | http://www kanta.fi/documents/3430315/0/Arkiston
tojérjestelmien kayttdtapaukset, 2016 MedicalRecords sanomat 202

[4] THL Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja | http://urn.fi/URN:ISBN:978-952-302-641-4
toiminnallinen médrittely, 2016

[5] THL Terveydenhuollon rakenteisen | http://urn.fi/URN:ISBN:978-952-302-479-3
kirjaamisen opas, osa 1, 2015

[6] Finlex Sairasvakuutuslaki (L1224/2004) http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2004/20041224

[7] Finlex Laki rintamaveteraanien hammashuol- | http:/www.finlex.fi/fi/laki/alkup/1992/19920678
lon jérjestimisestd ja korvaamisesta
(L678/1992)

[8] Finlex Valtioneuvoston asetus | http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2004/20041335
sairausvakuutuslain tdytdntoonpanosta
(L1335/2004)

[9] Finlex Valtioneuvoston asetus | http://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2004/20041336
korvaustaksojen perusteista
(L1336/2004)

[10] Finlex Kansaneldkelaitoksen pédtds | http://www.kela.fi/documents/10180/0/Hammashoi
hammashoidon taksasta, 2016 don taksat 2016.pdf

[11] Finlex Laki sosiaali- ja terveydenhuollon | http:/www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1992/19920734
asiakasmaksuista  (asiakasmaksulaki)
(L734/1992)

[12] Finlex Asetus sosiaali- ja terveydenhuollon | hitp:/www.finlex.fi/fi/laki/alkup/1992/19920734
asiakasmaksuista (asiakasmaksuasetus)
(L912/1992)

[13] THL Koodistopalvelu http://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/

[14] Kuntaliitto | Potilaskertomuksen ydintiedot, 2009 http://www.kanta.fi/documents/10180/3437462/Y di

ntietomaaritykset.pdf/

[15] Kuntaliitto | Kansallisen s&hkdisen potilaskerto- | http:/www.kanta.fi/documents/10180/3441111/Ydi

muksen vakioidut tietosiséllot, 2009 ntiedot_otsikot _nakymat opas_uusi.pdf/
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[16] Kela Kanta Potilastiedon arkisto, Potilastie- | http://www kanta.fi/documents/12105/3458358/Liit
tojérjestelmien kayttStapaukset, Liite 2: | e2+Palvelutapahtumien+esimerkkej%C3%A4.pdf/
Palvelutaphtumien esimerkkeja, 2014

[17] THL Potilastiedon suostumustenhallinta ja | http://urn.fi/lURN:ISBN:978-952-302-111-2
yhteisen potilastietorekisterin liittymi-
nen Kantaan, 2014

[18] Kela Kanta Potilastiedon arkisto, Potilastie- | http://www.kanta.fi/documents/12105/3458358/Liit
tojarjestelmien kayttotapaukset, Liite 1: | el+Merkinn%C3%Ad4n+rakenne+Hatkuvailutiedot
Merkinnidn rakenne ja kuvailutiedot, | +20130604.pdf/
2016

[19] Kela Kanta Suun terveydenhuollon CDA R2 | http://www.kanta.fi/documents/3430315/0/Kanta_s
potilaskertomusrakenne, 2015 (pdivite- | uunth CDA v210+20151217
tédn 2017)

[20] WHO WHO Oral Health Surveys Basic | http:/www.icd.org/content/publications/WHO-
Methods, 5th Edition, 2013 Oral-Health-Surveys-Basic-Methods-5th-Edition-

2013.pdf

[21] THL Rakenteinen terveys- ja hoitosuun- | http:/urn.fi/URN:NBN:fi-fe201205085285
nitelma

[22] Kela Kanta Kuvantamisen CDA R2 merkin- | http://www.kanta.fi/documents/3430315/0/Kanta+k
nit, 2016 uvantamisen+CDA+R2-merkinn%C3%A4t+v+2.21

[23] Kela Kanta Laboratorion CDA R2 merkin- | http://www.kanta.fi/documents/3430315/0/Kanta+L
nat, 2016 aboratorion+tCDA+R2+-merkinn%C3%A4t+v4.20/

[24] THL Maérdys sosiaali- ja terveydenhuollon | https:/www.thl.fi/documents/920442/2779701/TH
tietojdrjestelmien olennaisista toimin- | L_Maarays 2-
nallisista vaatimuksista, 2/2016 | 2016_Olennaiset_toiminnalliset_vaatimukset.pdf/3
THL/295/4.09.00/2016 8.7.2016 b7e¢a060-1£d0-44d1-997c-8effa045104f
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2 Kirjaamiskaytannot suun terveyden-
huollossa

Muutoksena julkaisun versioon 2017 lukuun 2:
e Piivitetty kirjauskdytanteiden osalta tilanne

Suun terveydenhuollon potilaskdynnit ovat yleensd tarkastuskdyntejd ja/tai toimenpidekdyntejd. Ter-
mid “tarkastus” kdytetddn kuvaamaan sekd hammasladkirin tekeméd tutkimusta ettd muiden suun tervey-
denhuollon ammattihenkildiden tekeméd terveystarkastusta. Lisdksi sairaalassa tehdddn suun alueen
leikkauksia, joita seuraa vuodeosastojaksoja (leukakirurgia).

Tarkastuskdynnilld hammasldékéri tekee suun tutkimuksen ja luettelee suun ja hampaiden havainnot ja
16ydokset, usein hammashoitaja kirjaa ne potilastietojirjestelmiin ja toimii tdlloin teknisend kirjaajana.
Suun terveydenhuollon potilastieto-jarjestelmissd on graafinen hammaskartta, johon merkinnét voidaan
tehdd esimerkiksi valitsemalla valikon eri vaihtoehdoista haluttu havainto ja kohdistamalla timéa
hammaskarttaan oikeaan hampaaseen tai hampaan pintaan. Tulevaisuudessa potilastietojirjestelmiin tulee
laajempiakin graafisia kayttoliittymid, joihin voi tehdd monipuolisempia havaintoja kuin yksistdédn
hampaista (esimerkiksi kielestd tai imusolmukkeista). Hammasstatuksen lisdksi suun terveydenhuollon
potilastietojarjestelmissd voidaan myos ikenen ja pehmytkudosten havainnot kuvata graafisesti. Kun
potilaasta ei ole kiytettdvissd aiempia kirjauksia ja hénelle tehddén niin sanottu kokonaistutkimus,
hammasladkari kdy lapi suun alueen ja koko hampaiston ja kirjaaja kirjaa graafiseen hammaskarttaan
havainnot. Jos potilaalla on hoidon tarvetta, aloitetaan hoitotoimenpiteet samalla tai seuraavalla kdynnilla.
Seuraavilla tarkastuskdynneilld otetaan yleensd uusien kirjausten pohjaksi aiemmin tehty status, jota
muokataan tarpeen mukaan. Toimenpidekdynnilld hammasldékiri yleensé itse kirjaa tehdyt toimenpiteet.
Suuri osa toimenpiteistd on hammaskohtaisia, jolloin hampaan numerolla kirjataan kohdehammas.. Koodia
tarkennetaan usein vapaalla tekstilld (esim. kdytetyt materiaalit). Lisdksi on suurempiin kokonaisuuksiin
kohdistuvia toimenpiteitd, jotka kirjataan ilman hammasnumeroita, esimerkiksi yldleuan kokoproteesi. On
myos joitakin toimenpidekoodeja, jotka kohdistuvat useampaan hampaaseen kerralla ja nditd varten tulee
voida kirjata usealle hampaalle vain yksi toimenpidekoodi.

Suun terveydenhoidossa hammasstatuksen graafista esitysmuotoa kdytetddn tietojen ndyttdmiseen ja kir-
jaamisen alustana, jolloin kirjaaminen on rakenteista. Vapaalla tekstilld tarkennetaan statuksen rakenteista
kirjaamista. Vapaa tekstid kdytetd&in myos tarkentamaan toimenpidekirjauksia, esimerkiksi kertomalla
tarkemmin miten toimenpiteen tekeminen sujui tai mitd materiaalia kdytettiin (kauppanimi).

Erikoissairaanhoidossa ei vélttdmattd ole kaytdssd potilastietojarjestelmdéd, jossa on graafinen
hammaskartta. Jatkuvan kertomuksen merkinnét tehddén ndkymille otsikoita kiyttden, mutta status-
kirjaukset joudutaan télldin tekeméédn paperilomakkeelle. Kaikilla suun terveydenhuollon palveluita anta-
villa yksikoilld tulee olla kdytdssddn graafinen kayttoliittymd rakenteisten tietojen kirjaamiseen vuonna
2019.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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3 Kanta-arkkitehtuuri suun terveyden-
huollossa

Muutokset julkaisun versioon 2017 lukuun 3:
e Piivitetty kuvio 1 ja kuvio 3 seké viitattujen méérittelyjen versiot
o Lisitty keskeiset vaatimukset yhteenvetokehyksiin
e Tiedonhallintapalvelun luvusta paivitetty ladkityslistan (lddkityskoosteen) ja henki-
lotietolomakkeen tilanne

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

Vaikka suun terveydenhuollossa péddpaino kohdistuu hampaiden ja suun terveydentilaan, myds muu
potilaan terveyteen liittyvi tieto on tarpeen. Kaikkien Potilastiedon arkiston tietojen tulee olla kdytettdvissa
suun terveydenhuollossa potilaan kieltojen sallimissa rajoissa. Samoin suun terveydenhuollon tietojen tulee
olla kéytettdvissd muualla terveydenhuollossa potilaan kiellot huomioiden.

Suun terveydenhuollon potilastietojarjestelmit eivit voi rajautua pelkdstdin suun terveydenhuollossa
syntyvien tietojen kirjaamiseen. Niiden on my0s tdytettdva edellytykset Potilastiedon arkistoon liittymi-
seksi paitsi arkistoinnin, myds esimerkiksi suostumusten hallinnan suhteen. Lisdksi suun terveydenhuollon
potilastietojarjestelmien on pystyttdvd ndyttdmiin kaikki suun terveydenhuollossa tarvittavat Potilastiedon
arkistoon tallennetut potilaskertomusasiakirjat seki tallentamaan ja arkistoimaan Potilastiedon arkistoon
kaikki suun terveydenhuollossa tuotettavat potilaskertomusmerkinnét. Niin ollen suun terveydenhuollon
potilastietojarjestelmiltd edellytetddn tdmédn maéirittelyn lisdksi my6s muiden www.kanta.fi sivustolla
julkaistavien yleisten Potilastiedon arkistoon liittyvien méérittelyiden noudattamista.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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3 Kanta-arkkitehtuuri suun terveydenhuollossa

Julkiset palveluntuottajat Kanta-palvelut K
Sairaanhoitopiirit (20) Lidketietokanta an ta

Perus-TH (192) — Beseptikeskus  adkemadraykset | Toimitukset
Uusimiset Lokit
Yksityiset palvelun-
tuottajat (4000) Potilastiedon arkisto Tt Kuva-
T tapahtumat arkisto
Apteekit (~800) I“"““?"'.";F.
ml. Suun th asiakirjat Lokil Vanhal asiakirjal
£ S
SOTE-ammattilaiset Kelain - E = Potilaan keskeiset terveystiedot (koosteet)
;E TE_ Diagnoosit Riskit Muut koosteet
v =
ehiealth 3 = Suost ksenhallinta ja tahdonilmaisut
: ® = uostumuksenhallinta ja tahdanilmaisu
eHealth DSI (CEF) e = c 2 -
Contact = o5 Suostumukset Tahdonilmaisut, kuten
Muut maat Point E 3 ja kiellot hoitotahto
|
. Oma- . : .
Kansalaiset (>5 000 000) ————— SR — Omatietovaranto (PHR) Patilaan amat tiedot
Sosiaalihuollon palveluntuottajat Sosiaalihuollon asiakastiedon arkisto
— | Asiakasasiakirjat Asiakkuudet Asiat
Tekniset standardit Vanhat asiakirjat Koosteiden palautus Lokit
* HL;V3: CDAR2taso 4ja Medical Records |
* HL7 FHIR DSTU2 (PHR) Muut kansalliset palvelut
+ JSON,XITML(PIIR ja sh-arkisto) -
= PDF/A(vanhat ticdot ja sh arkisto) Koodistopalvelu Koodistot ja terminologiat
* [HE IT Profiles (Kuva-arkistossa) — = 8 torek] .
« W3C XML DSig Lomakerakenteet Apteekkirekisteri SOTE-organisaatiorekisteri
* WS Addressing, W51
* TLS, X500 KaPA Varmennepalvelut TH- ja SH-ammattilaisten rekisterit

Kuvio 1. Suun terveydenhuollon potilasasiakirjat ovat osa Potilastiedon arkiston sisaltoa.

Vaatimus 1. Kaikkien Potilastiedon arkiston tietojen tulee olla kéytettdvissd suun terveydenhuollossa poti-
laan kieltojen sallimissa rajoissa.

Vaatimus 2. Suun terveydenhuollon potilastietojérjestelmien on pystyttdva ndyttdmaan kaikki suun tervey-
denhuollossa tarvittavat Potilastiedon arkistoon tallennetut potilaskertomusasiakirjat seké tallentamaan ja
arkistoimaan Potilastiedon arkistoon kaikki suun terveydenhuollossa tuotettavat potilaskertomusmerkinnt.

Vaatimus 3. Suun terveydenhuollon potilastietojirjestelmiltd edellytetddn tdméin maérittelyn liséksi
www.kanta.fi-sivustolla julkaistavien yleisten Potilastiedon arkistoon liittyvien méairittelyiden noudattamis-
ta..

3.1 Tietojen tallentaminen Potilastiedon arkistoon
3.1.1 Asiakirjat ja rakenteiset tiedot
Tiedot tallennetaan Potilastiedon arkistoon méérittelyiden mukaisina CDA R2 asiakirjoina. Asiakirjat

sisdltdvat potilastietojdrjestelmén automaattisesti tuottamat asiakirjan kuvailutiedot (header), joissa ovat
mm. asiakirjan etsintdéin, hallintaan ja sdilytykseen ja hivittdmiseen liittyvit tiedot sekd sisdllollisen osan

) Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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3 Kanta-arkkitehtuuri suun terveydenhuollossa

(body). Potilaskertomuksen tallentamista Potilastiedon arkistoon ja siind kiytettyd sanomarakennetta on
kuvattu tarkemmin Kanta Potilastiedon arkiston Medical Records -méérittelyissé [1].

Asiakirjojen sisdltd muodostuu yhdestd tai useammasta merkinndstd. Merkinndt sisdltavét
potilastietojarjestelmdn automaattisesti tuottamat kuvailutiedot (metatiedot), sekd kéayttdjan tuottamat
sisdllolliset tiedot. Kuvailutiedoissa ovat mm. potilaan ja merkinnén tekijén yksiléimiseen tarvittavat tiedot
sekd merkinnidntekoajan tiedot. (Suun) Terveydenhuollon ammattihenkilén kirjaamat sisélldlliset tiedot
kattavat tiedot potilaskertomusnikymaésti, hoitoprosessin vaiheesta, otsikoilla jasennellystd narratiivisesta
tekstistd sekd rakenteisista tiedoista. Kéyttdjan kirjaamista rakenteisista tiedoista muodostuvat merkinnin
entryt ja kéyttdjan kirjaamista teksteistd ja rakenteisten entryjen tekstimuotoisesta esitysmuodosta
muodostuu merkinnén niyttomuoto. (kuvio 2.) Potilaskertomusasiakirjojen ja -merkintdjen yleinen rakenne
on kuvattu tarkemmin Kanta — Potilastiedon arkiston Kertomus ja lomakkeet -méarittelyissa [2].

Potilaskertomuksen rakenteiset tiedot koostuvat yksittéisistd rakenteisten tietojen kirjauksista, entryist.
Kunkin rakenteisen tiedon sisdltd ja rakenne on maédritelty valtakunnallisesti koodistopalvelimella
julkaistuissa tietosisdltomadrityksissd ja www.kanta.fi sivustolla julkaistuissa CDA-méiérittelyissé.
Potilastiedon arkistoon vilitettdvdssd sanomassa entryt muodostavat oman rakenteen, joka liittyy aina
ndyttomuotoon. Yleiset keskeiset rakenteiset tiedot on mdéritelty Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja
toiminnallinen méarittely julkaisussa [4].
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Kuvio 2. Potilastiedon arkistoon tallennettavat asiakirjat koostuvat yhdesta tai useammasta merkinnasta,
jotka sisaltavat narratiivista tekstia ja rakenteisia tietoja, entryja. Entryjen sisdltdé on maaritelty koo-
distopalvelimella julkaistavissa tietosisaltomaarityksissa. Asiakirjoilla ja merkinnéilla on siséltéosan
liséksi kuvailutiedot / metatiedot, joissa on mm. niiden yksil6intiin ja linkityksiin tarvittavia tietoja.

Yleisten rakenteisten tietojen lisdksi eri erikoisaloilla on tarve yksityiskohtaisempiin
erikoisalakohtaisiin rakenteisiin tietoihin. Naitd erikoisalakohtaisia rakenteisia tietoja on kuvattu
Potilaskertomuksen ydintiedot -méaarityksesséa [14] ja Kansallisen sahkdisen potilaskertomuksen vakioidut
tietosisallot (jatkossa Ydintieto-opas) julkaisussa [15]. Néiden julkaisujen tiedot eivét kuitenkaan ole enéd
ajan tasalla ja mddrittelyitd pdivitetddn erillisiksi ajantasaisiksi julkaisuiksi vaiheittain. Suun
terveydenhuolto oli ensimmdiinen erikoisala, jonka rakenteiset tietosisdllot on péivitetty ja julkaistu
koodistopalvelimella ja on siten edelldkivijané erikoisalakohtaisten rakenteisten tietojen médrittelyssé ja
tallentamisessa Potilastiedon arkistoon.

Téssd julkaisussa kuvatut yleiset toimintamallit ja asiakirjarakenteet koskevat kaikkia Potilastiedon ar-
kistoon liittyvid potilastietojirjestelmid — myos suun terveydenhuollon potilastietojédrjestelmié. Potilastieto-
jérjestelmien Kanta-arkistointiin liittyvét vaatimukset on kuvattu tarkemmin Potilastietojarjestelmien kayt-

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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totapauksissa [3]. Kéyttotapaukset esittédvit ne toiminnallisuudet, jotka Kantaan liittyvien potilastietojérjes-
telmiin tdytyy toteuttaa.

Vaatimus 4. Potilastiedon arkistoon tallennettavat suun terveydenhuollon asiakirjat koostuvat yhdesté tai
useammasta merkinnistd, jotka sisdltdvit narratiivista tekstid ja rakenteisia tietoja, entryjd. Rakenteisten

tietosiséltojen toteutuksessa noudatetaan Koodistopalvelussa kuvattujen tietosiséltdjen méérittelyitd ja Kan-
ta-sivustolla kuvattavia tarkempia toteutusohjeita.

3.1.2 Palvelutapahtuma

Palvelutapahtumalla (PT) tarkoitetaan terveydenhuollon palvelujen antajan ja potilaan vélistd yksittdisen
palvelun jdrjestimistd tai toteuttamista. Palvelutapahtuman kéyttGtarkoitus on tarjota yksittdisten
potilastietojen ja asiakirjojen ylépuolelle kisite, jonka avulla samaan asiayhteyteen (kontekstiin) liittyvét
merkinnit ja asiakirjat voidaan kytked toisiinsa. Se vastaa asiakirjahallinnon asian” késitettd eli
palvelutapahtuma on potilaan asia, johon kytketddn kaikki siihen liittyvit ja hoidon myo6td syntyneet
asiakirjat.

Palvelutapahtuma on esimerkiksi

o yksittdinen avohoitokédynti perusterveydenhuollossa tai erikoissairaanhoidossa siihen ajallisesti
ja asiallisesti liittyvine tutkimuksineen, toimenpiteineen ja yhteydenottoineen,

o laitoshoitojakso siihen liittyvine toimenpiteineen, tutkimuksineen ja konsultaatioineen tai

e madritellysté syysté tapahtuva hoitosarja.

Palvelutapahtuman  muodostamisen  ja  jokaisesta  palvelutapahtumasta  muodostettavan
palvelutapahtuma-asiakirjan vaatimukset koskevat my0s suun terveydenhuollon palveluprosesseja ja
potilastietojirjestelmid. Palvelutapahtuma-asiakirjan sisdltd on kuvattu Kanta Potilastiedon arkiston
Medical Records -maédrittelyissd [1].

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

e potilaasta on saatu ldhete (sisdinen tai ulkoinen),

e potilaalle varataan aika uudelle kdynnille,

e potilas ilmoittautuu tai kirjataan sisddn 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) kdyntipdivad tai hoitojaksoa. Myos virheellisesti kirjattuja
palvelutapahtumia voidaan jélkikédteen korjata.

Palvelutapahtuman  késite ja sen kayttd terveydenhuollossa on maédritelty tarkemmin
Potilastietojarjestel mien kayttdtapausten liitteessa 2: Palvelutapahtumien esimerkkegja [16].

Vaatimus 5. Suun terveydenhuollossa palvelutapahtuman muodostaa kdytdnndssi kukin yksittdinen kaynti
vastaanotolla tai hoitojakso vuodeosastolla. Suun terveydenhuollossa ei siten tarvitse kdyttdd sarjahoito-

kdyntien mukaista kdynnit yhdistdvdd palvelutapahtumaa. Muilta osin noudatetaan Kanta-sivuston ohjeis-
tusta palvelutapahtumien késittelysta.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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3.2 Potilastiedon arkiston tiedon hydodyntaminen

3.2.1 Potilastiedon arkiston asiakirjat

Potilaskertomustiedot palautetaan Potilastiedon arkistosta asiakirjoina, jotka sisdltdvit yhden tai useampia
merkintdjd ja jotka voivat siséltdéd sekd rakenteista ettd vapaamuotoista tietoa. Potilastietojédrjestelmé purkaa
arkistosta haetut asiakirjat erillisiksi merkinnoiksi ja niyttdd ne kéyttajalle. Tamén lisdksi potilastietojérjes-
telmén tulee pystyd hydodyntimddn merkintdjen rakenteisia tietoja. Merkinnin yleiset rakenteiset tiedot,
joita jérjestelmén on pystyttdvd hyodyntdmaédn, on esitelty luvussa 6 ja erityiset suun terveydenhuollon
rakenteiset tiedot luvussa 5.

Potilaan aikaisempien suun terveydenhuollon merkint6jen rakenteisia tietoja tulee pystyé kasitteleméén
siten, ettd PTJ purkaa haetut tiedot omaan tietomalliinsa ja hyodyntdd niitd ndkymisséén uusien kirjausten
pohjana ja tietojen hauissa.

Vaatimus 6. Potilaan aikaisempien suun terveydenhuollon merkint6jen rakenteisia tietoja tulee pystyéd ka-

sitteleméén siten, ettd PTJ purkaa haetut tiedot omaan tietomalliinsa ja hyddyntd4 niitd ndkymissdén uusien
kirjausten pohjana ja tietojen hauissa.

3.2.2 Tiedonhallintapalvelu

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

1. Tiedonhallintapalveluun (= Potilastiedon arkistoon Kelan rekisterinpitoon) tallennetaan poti-
laan antama suostumus hintd koskevien tietojen luovutukseen ja hinen mahdollisesti tekemét
luovutuskiellot seké tieto potilaalle annetusta informaatiosta. Tiedonhallintapalveluun tallenne-
taan liséksi muita potilaan hoidon kannalta merkityksellisid tietoja, kuten hoitotahto ja kielto ir-
rottaa elimié, kudoksia tai soluja toisen ihmisen sairauden tai vamman hoitoon. Jatkossa Tie-
donhallintapalveluun voidaan mahdollisesti tallentaa myds muita potilaan itsensd hallinnoimia

tietoja.
2. Tiedonhallintapalvelun kautta voidaan koota ja ndyttdé potilaan keskeisid rakenteisia terveystie-
toja.
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Kuvio 3. Tiedonhallintapalvelun kautta naytetdan potilaan keskeiset rakenteiset terveystiedot ja hallin-
noidaan potilaan tahdonilmaisuihin ja tiedon luovutukseen liittyvia asiakirjoja.

Suun terveydenhuollon potilastietojarjestelmien tulee kayttdd Tiedonhallintapalvelua keskeisten
rakenteisten  tietojen  ndyttdmiseksi kuten  muidenkin  Potilastiedon arkistoon liittyneiden
potilastietojirjestelmien.

Potilaan hallinnoimista tiedoista suun terveydenhuollon potilastietojirjestelmien tulee kdyttdd potilaan
informaatio-, suostumus- ja kieltotietoja. Niiden tulee pystyé véhintdan:

o 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 néyttimédin
potilastietojérjestelméssi potilasyhteenvetona. Lisdksi potilasyhteenvedon rakenteisia tietoja tulee pystyd
kayttdmaédn uusien kirjausten pohjana. Keskeisten terveystietojen kéyttod on kuvattu tarkemmin luvussa 6.
Tiedonhallintapalvelun vaatimukset on kuvattu kokonaisuudessaan Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja
toiminnallinen méarittely -julkaisussa [4].

) Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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Vaatimus 7. Suun terveydenhuollon potilastietojérjestelmien tulee kéyttdd Tiedonhallintapalvelua keskeis-

ten rakenteisten tietojen ndyttdmiseksi kuten muidenkin Potilastiedon arkistoon liittyneiden potilastietojar-
jestelmien.

3.3 Potilastiedon suostumustenhallinta

Potilastietojen kédyton 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.

My0s suun terveydenhuollon palveluita antavissa yksikoissa tulee toteuttaa suostumustenhallinnan toimin-
nallisuus niité tilanteita varten, jolloin potilas haluaa antaa suostumuksen Kanta-palveluissa olevien tietojen
kayttoon tai tehdd tietojen luovutuskieltoja siten kuin on kuvattu Potilastiedon suostumustenhallinta ja
yhteisen potilastietorekisterin liittyminen Kantaan -julkaisussa [17].

Vaatimus 8. My0s suun terveydenhuollon palveluita antavissa yksikoOissd tulee toteuttaa suostumustenhal-
linnan toiminnallisuus niitd tilanteita varten, jolloin potilas haluaa antaa suostumuksen Kanta-palveluissa

olevien tietojen kdyttdon tai tehdé tietojen luovutuskieltoja.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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4 Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
merkinnat

Muutokset julkaisun versioon 2017 lukuun 4:

o Lisitty keskeiset vaatimukset yhteenvetokehyksiin

e Tarkennettu otsikoiden kéyttod

o Piivitetty lddkitystietojen kirjaamista koskeva tilanne

e Tarkennettu potilastiedon arkiston tietojen hyddyntimisté ja tietojen koostamista
potilastietojarjestelmassi

e Tarkennettu kokonaishammastarkastuksen tarkastusmerkinnén toiminnallisuutta

e  Muutettu STHOS-tietosiséltod koskeva teksti entryn muodostamisperiaatteesta yh-
teneviksi CDA-médrittelyn kanssa

e Lisdtty oikomishoidon tietoja

o Piivitetty kuvausta potilastietojarjestelmin kansallista luokitusta tarkemman tason
kirjausten kasittelysta

e Lisdtty kuvaus ndyttdmuotoisten tietojen arvonmadrityksesta

e Tarkennettu HAM-ndkymén kisittelyé graafisessa kéyttoliittyméassa

e Tarkennettu linkin muodostamisen vaatimus SUU->HAM vapaaehtoiseksi niissé
tapauksissa, kun SUU-ndkymaélle ei olla kirjaamassa muita rakenteisia tietoja (jon-
ka rakenteisiin linkin voisi teknisesti sijoittaa)

e  STH-luokituksiin on lisdtty "Normaali” -arvoja, jotta tiettyjen tilojen paraneminen
edelliseen merkintiédn verrattuna voidaan kirjata.

4.1 Suun terveydenhuollon merkintojen tiedot ja rakenteet

Potilastiedon arkistoon tallennettava suun terveydenhuollon potilaskertomus noudattaa potilaskertomuksen
yleisid periaatteita. Tiedot tallennetaan Potilastiedon arkistoon asiakirjoina, jotka muodostuvat yhdesté tai
useammasta merkinndstd. Merkinnédt sisdltdvédt potilastietojdrjestelmdn automaattisesti tuottamat
kuvailutiedot sekd kidyttdjdn tuottamat siséllolliset tiedot. Merkinnén sisédllollinen osa sisdltdd kayttdjan
kirjaamat tiedot hoitoprosessin vaiheesta, otsikoilla jésennellystd vapaasta tekstisti sekd rakenteisista
tiedoista.

Potilaskertomusasiakirjojen ja -merkint6jen yleinen rakenne on kuvattu tarkemmin Kanta — Potilastie-
don arkiston Kertomus ja lomakkeet -maédrittelyssd [2] sekd Potilastietojarjestelmien kayttotapausten,
Liitteessa 1, Merkinnan rakenne ja kuvailutiedot [18]. Tdssd dokumentissa kuvataan ne tilanteet ja
toiminnallisuudet, joissa suun terveydenhuollon merkintd poikkeaa yleisestd rakenteesta tai se edellyttdd
tarkempaa maddrittelyd. Suun terveydenhuollon merkinndn rakenteet on kuvattu tarkemmin Suun
terveydenhuollon CDA R2 potilaskertomusrakenne -méirittelyssa [19], joka péivitetddn 2017 vastaamaan
tietosiséltomaddrittelyjen tdismennyksié ja titd toiminnallisen méérittelyn versiota.

Nikyma

Suun terveydenhuollon merkintdjen rakenne noudattaa potilaskertomusmerkinnin yleistd rakennetta.
Nékymédnd suun terveydenhuollon merkinnéissd on Hammas-, suu- ja leukasairaudet -ndkyma (SUU) ja
hampaiston rakenteisissa tiedoissaHammasstatus -nidkyma (HAM). Poikkeuksen muodostavat rakenteiset

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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riskitiedot, joiden nidkyménd on Riskitieto -ndkymé (RIS), , radiologiset kuvantamistutkimukset, joiden
ndkyménd on Radiologia —ndkymd (RTG) ja laboratoriopyynndt ja vastaukset, jotka tallennetaan
Laboratorio-nikymille (LAB)'. Taman mirittelyversion kirjoitushetkelld ladkitystietoja ei olla tuomassa
Potilastiedon arkiston eikd Tiedonhallintapalvelun tietosisdlldiksi, vaan ne on suunniteltu toteutettavan
reseptikeskuksen palveluna.

Varsinaisen nidkymén rinnalla voidaan kdyttdd yhtd tai useampaa lisdndkyméd, jolloin varsinaiselle
nidkymdlle tallennetusta tekstistd ndytetddn identtinen kopio. Tekstid ei tallenneta erikseen molemmille
ndkymille vaan tieto tallennetaan vain kertaalleen mutta niytetdén tietoja katseltaessa nakymaélld ja kaikilla
sille kirjatuilla lisdndkymilld. SUU-ndkyméaa voi kéyttdd sekd ndkyménd ettd lisdnikyménd. HAM-ndkymi
ei voi olla lisdndkyména eika silld voi olla muita lisdnidkymid kuin HAMK liséndkyma (ks. luku 4.2.2).

Myo6s erityisndkymid, kuten muun muassa ajanvaraustietojen  kirjaamiseen  kéytettiva
Potilashallinnollisten merkintdjen ndkyma (PHAL) ja toisen henkilon kuin potilaan itsestddn kertomien
arkaluonteisten tietojen Erillinen asiakirja (ERAS), tulee pystyé tuottamaan.

Ajantasainen ndkymalistaus AR/'YDIN — Nakymét on julkaistu koodistopalvelimella ja nikymien kayton
médritelmid on kuvattu Kanta — Potilastiedon arkiston kertomus ja lomakkeet -maédrittelyssd [2] ja
Potilastietojarjestelmien kayttétapauksissa [3]. Nékymien, otsikoiden ja hoitoprosessin vaiheiden kaytt6da
potilaskertomusmerkint6jen tuottamisessa merkinndn tekijin kannalta on kuvattu Terveydenhuollon
rakentei sen kirjaamisen oppaassa, osa 1 [5].

Osallistujien tiedot

Potilastietojirjestelmé tuottaa automaattisesti merkinnidn tekijin ja potilaan yksildivit tiedot sekd
kirjausajan. Merkinnin tekijdnd on pddsddntOisesti hammasldédkari, suuhygienisti tai hammashoitaja.
Joissain tilanteissa, esimerkiksi konsultaatiopyynnolld, tekijinid voi olla myds muu terveydenhuollon
ammattilainen.

Hoitoprosessin vaihe

Hoitoprosessin vaihe kirjataan yleisten sdéntdjen mukaisesti. Merkintédn 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 kayttdd kaikkia valtakunnallisia otsikoita ja niitd voi tarvittaessa tarkentaa lisdotsikoilla (toi-
sella otsikolla kansallisesta otsikkokoodistosta tai paikallisella otsikolla). Merkinndssa tulee olla aina va-
hintéédn yksi otsikko. Suun terveydenhuollon merkinndissé ei ole pakollista kirjata otsikon alle vapaamuo-
toista tekstid, vaan merkinnét voivat koostua pelkéstién rakenteisista tiedoista ja niistd muodostetusta niyt-
tomuotoisesta tekstista.

Rakenteiset tiedot

SUU-nikymadlle kirjataan myds kertomuksen yleisié rakenteisia tietoja, joiden kéyttod ei ole rajattu tietylle
niakymdlle, esimerkiksi diagnooseja ja toimenpiteitd. Lisdksi SUU-ndkymaélle ja HAM-ndkymaélle voidaan
kirjata suun terveydenhuollon erityisid erikoisalakohtaisia rakenteisia tietoja, jotka on kuvattu tarkemmin
luvussa 5.

' Tiedonhallintapalvelun koosteiden palauttamien tietojen osalta vastaavat koostenikymit ovat KRIS, RTGK ja
LABK.
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Vaatimus 9. Yleisten rakenteiden Kkisittelyssd ja periaatteissa noudatetaan Kanta-sivuston mééarityksi.
Suun terveydenhuollon potilaskertomusmerkintdjen rakenteet on kuvattu tarkemmin Kanta-sivustolla Suun

terveydenhuollon CDA R2 potilaskertomusrakenne -méirittelyssé, joka paivitetddn 2017 vastaamaan tieto-
sisdltoméadrittelyjen tdsmennyksid ja titd toiminnallisen médrittelyn versiota.

4.2 Suun terveydenhuollon merkintdjen tuottaminen Potilastiedon arkistoon

4.2.1 Suun terveydenhuollon merkinnan tuottaminen

Merkinnén siséltd noudattaa suun terveydenhuollossa yleistd jatkuvan kertomuksen rakennetta. Merkinta
voi siséltdd sekd rakenteista tictoa ettd vapaata tekstid, jotka kirjataan otsikoilla jasennettynd. 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 tietosiséllon nimi poikkeaa
otsikon nimestd, kuten Esitiedot (anamneesi), Nykytila (status) ja Tutkimukset kuviossa 4.

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

Suun terveydenhuollon Hampaiston nykytila (STHO1) ja_Suuremmat kuin yhden hampaan proteettiset
rakenteet (STHO02) -luokitusten mukaiset rakenteiset tiedot kirjataan Hammasstatus (HAM) —nékymiille,
joka tallennetaan Potilastiedon arkistoon omana asiakirjanaan. Asiakirjoista, joiden ndkyménd on HAM,
tulee potilastietojarjestelmén tuottaa potilaskertomuksen SUU-nékymaélle kirjaus, josta on linkki HAM-
nidkymaén tiedot sisiltdvddn asiakirjaan. Jos SUU-ndkymén merkintdédn tulee vain sellaista siséltod, jota ei
esitetd rakenteisena, ei tarvitse kuitenkaan tehdd "keinotekoista" entryd vain viittauksen sijoittamista varten.
HAM-néyttomuodon kopioinnissa SUU-asiakirjalle on tavoitteena se, ettd SUU-ndkymalla olisi riittdva
siséltd sellaisia jarjestelmid varten, jotka eivét kisittele HAM-ndkyméad. Siind tapauksessa viittaus HAM-
ndkymaéén ei ole olennainen.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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SUU NAKYMA
Pekka Potilas

111111-1111

Hannu Hammaslaakéri, HLL
1.3.2014

Hoitoprosessin vaihe: Hoidon toteutus
Hoidon syy: Hammassérky
Esitiedot (anamneesi): Yleistervepotilas, jolla aiemmin terveet hampaat. Nyt 3 pdivin ajan
vihlovaa hammassérkya ...

Esitiedot (anamneesi):Esitiedot ja omahoito
Harjauskertojen méara: 1/vrk

Diagnoosi: K08.80 Tarkemmin madrittimaton hammasséirky1
Toimenpiteet: SFA20 Kahden pinnan tiyte, d35, d3 6V1
SDA02 Parodontologinen hoito suppea’

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

Nykytila (status): Hampaiston nvkvtila (tiedot HAM-niikymilli)*

Tutkimukset: Indeksit ja mittaukset '
DMF =13
DMEFS =67
CPI = Ylaoikea: CPI1, Ylakeskella: CPI2, Ylavasen: CPI2, Alavasen:
CPI1, Alakeskella: CPI2, Alaoikea: CPI3 GI = 2,0
PI=1,5
BOP =50%

Y inkki rakenteisen tiedon kirjausalustalle, jossa nakee taydelliset tiedot
% inkki erilliseen HAM-nakymaan

Kuvio 4. Jatkuvan kertomuksen SUU-n3dkymalla tekstimuotoinen tieto ja rakenteinen tieto kirjataan otsi-
koilla jasentden. Otsikoita voidaan tarkentaa esimerkiksi rakenteisen tiedon nimen mukaisilla li-
sdotsikoilla. Rakenteisista tiedoista nakymalla naytetaan vain hoidon kannalta oleellinen tieto,
esimerkiksi diagnoosista koodi ja nimi. Kertomusnakymalla naytettavat vahimmaistiedot maari-
tellaan tietosisaltomaarityksissa.

Jos HAM-ndkymalle kirjataan tietoja ilman, ettd kayttdjd kirjaa tietoja SUU-ndkymadlle, tuottaa
potilastietojérjestelméd automaattisesti SUU-ndkymaélle merkinnin, jonka sisdltdosaan tulee ainoastaan
Otsikko ”Nykytila (status)” ja sen alle HAM-nékymén tietojen ndyttomuodot (Kuvio 5). Jos SUU-
nikymalle tehdddn samalla muita kirjauksia, tuotetaan linkki HAM-ndkymaélle samaan merkintdén muiden
SUU-ndkymédn kirjausten yhteyteen (Kuvio 4). Suun terveydenhuollon kertomusmerkinnén rakenne
kuvataan tarkemmin Suun terveydenhuollon CDA R2 potilaskertomusrakenne -maérittelyssd [19]. Suun
terveydenhuollon erityisten rakenteisten tietojen sisillot ja periaatteet on kuvattu luvussa 5.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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SUU NAKYMA
Pekka Potilas

111111-1111

Hannu Hammasladkéri, HLL
1.1.2014

Hoitoprosessin vaihe: Hoidon toteutus

Nykytila (status): Hampaiston nykvtila (tiedot HAM—néikyméilléi)1

Y inkki erilliseen graafiseen HAM-nakymaan

Kuvio 5. Jos HAM-ndakymalle tehddan merkintoja ilman, etta SUU-ndakymalle tehdaan merkintdja, tuottaa
potilastietojarjestelmé automaattisesti SUU-nakymalle merkinnan jatkuvan kertomuksen kayn-
timerkinnan.

Vaatimus 10. Jos HAM-ndkymille tehddin merkint6ja ilman, ettd SUU-ndkymaélle tehddin merkintoja,

tuottaa potilastietojarjestelmé automaattisesti SUU-ndkymille jatkuvan kertomuksen kdyntimerkinnén.

4.2.2 Kokonaishammasstatuksen tarkastusmerkinta

Kun tehdddn kokonaishammastutkimus tai -tarkastus, potilastietojérjestelmén tulee kysyd kayttdjaltd,
aloitetaanko kokonaishammasstatuksen tekeminen. Jérjestelmén tulee hakea Potilastiedon arkistosta edelli-
sen kokonaishammasstatuksen tiedot ja kaikki sen jidlkeiset HAM-niakymille tehdyt merkinnét ja koostaa
rakenteisten kirjausten pohjaksi omaan jirjestelmédn graafiseen esitystapaan tarkastuksen pohjaksi viimei-
simmit tiedot. Potilastietojirjestelmé voi tallettaa omassa jirjestelméssddn kansallisia méérittelyitd tarkem-
pia lisdtietoja rakenteisiin liittyen ja yhdistdd ne néytettdviin tietoihin. Jokaisen hampaan (ml. hampaan
tukikudokset, STHO1 tietosisédltd kokonaisuudessaan) status tarkastetaan ja havainnot tallennetaan HAM-
ndkymalle. Samalla kirjataan kaikkien suussa olevien proteettisten rakenteiden (STHO2 tietosiséltd) ajan-
tasainen tilanne, mutta aikaisemmin poistettuja rakenteita ei sisillyteta.

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

PTJ tuottaa myds automaattisesti indeksit tehtyjen merkintdjen perusteella silloin, kun tarvittava
lahtotieto on kirjattu. Kokonaishammastarkastuksen yhteydessd voi kirjata myos muita rakenteisia tietoja
SUU-ndkymalle (ks. luku 5).

Vaatimus 11. Kun tehddén kokonaishammastutkimus tai - tarkastus, potilastietojirjestelmén tulee kysya

kayttdjalta, aloitetaanko kokonaishammasstatuksen tekeminen.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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Vaatimus 12. Jarjestelmin tulee hakea Potilastiedon arkistosta edellisen kokonaishammasstatuksen tiedot ja
kaikki sen jilkeiset HAM-ndkymalle tehdyt merkinnét ja koostaa rakenteisten kirjausten pohjaksi omaan
jérjestelmin graafiseen esitystapaan tarkastuksen pohjaksi viimeisimmit tiedot. Potilastietojirjestelmé voi
tallettaa omassa jarjestelmasséédn kansallisia méadrittelyitd tarkempia lisdtietoja rakenteisiin liittyen ja yhdis-
td4 ne ndytettiviin tietoihin.

Vaatimus 13. Jokaisen hampaan (ml. hampaan tukikudokset, STHO1 tietosisalto kokonaisuudessaan) status
tarkastetaan ja havainnot tallennetaan HAM-nékymélle. Samalla kirjataan kaikkien suussa olevien proteet-
tisten rakenteiden (STHO2 tietosisdltd) ajantasainen tilanne, mutta aikaisemmin poistettuja rakenteita ei
siséllytetd. Tieto kokonaishammasstatuksen tarkastuksesta tallennetaan teknisesti tuottamalla HAM-
niakymin sisiltiville asiakirjalle lisindkyméksi HAMK.

Vaatimus 14. PTJ tuottaa my0s automaattisesti indeksit tehtyjen merkintdjen perusteella silloin, kun
tarvittava l&htdtieto on kirjattu.

4.2.3 Tiedon tallentaminen Potilastiedon arkistoon

Suun terveydenhuollon asiakirjat tallennetaan Potilastiedon arkistoon asiakirjoina, jotka sisdltdvét yhden tai
useampia merkint6jd. SUU-ndkymdlle tallennetut merkinnét voidaan tallentaa samaan asiakirjaan muiden
kertomusnékymien kanssa. HAM-ndkymidlle tallennetut merkinnét tallennetaan omina asiakirjoina.

Vaatimus 15. SUU-ndkymidlle tallennetut merkinndt voidaan tallentaa samaan asiakirjaan muiden

kertomusndkymien kanssa. HAM-nédkymalle tallennetut merkinnét tallennetaan omina asiakirjoina.

4.3 Potilastiedon arkiston tiedon hyodyntaminen

Potilastiedon arkiston tietoja voidaan hyddyntdd yksittdisind asiakirjoina tai tietojen rakenteisuutta
hyodyntden. Rakenteisia tietoja hyddynnettdessa potilaskertomuksessa niytetddn — ja hoidossa kdytetddn —
aina kunkin rakenteisen tiedon uusinta, ajantasaista tietoa. Tiedot saadaan esimerkiksi hakemalla potilaan
asiakirjoja, joilla on SUU-ndkymaélle merkintdjd. Naistd asiakirjoista potilastietojirjestelmé koostaa raken-
teiden tuoreimmat versiot tai tarvittaessa niytettdvéksi rakenteisten tietojen historiatietoja (aikaisemmat

entryt).

Vaatimus 16. Rakenteisia tietoja hyddynnettdessé potilaskertomuksessa nidytetdan — ja hoidossa kéytetddn —

aina kunkin rakenteisen tiedon uusinta, ajantasaista tietoa.

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
kayntiin tai hoitojaksoon liittyvid tietoja, tai useiden asiakirjojen kokoelmana, kun hyddynnetddn tietojen
rakenteisuutta ja haetaan ajantasaista nykytilan tietoa, statustilannetta.

Ajantasaisen hammasstatuksen koostamista varten arkisto palauttaa viimeisimmin HAM/HAMK
asiakirjan sekd asiakirjat, joiden nikyméd on HAM ja merkinnén tapahtuma-aika on sama tai myShempi
kuin viimeisimmén kokonaistarkastuksen ajankohta. Kokonaishammas-statuksessa kaikkien hampaiden

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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statustiedot péivitetddn, joten sitd vanhemmat tiedot eivét ole minkdén hampaan osalta endd ajantasaista
statustietoa, vaan historiatietoa. Kokonaishammasstatuksen tarkastuspdivin jdlkeen tehdyt yksittdiset
merkinnit paivittdvit vain tiettyjen hampaiden tietoja. Timéan vuoksi lyhemmalti aikajaksolta Potilastiedon
arkistosta haetut tiedot eivédt palauta kaikkien hampaiden tietoja, ja osalta hampaita tiedot jadvit
puuttumaan. Haettaessa kokonaishammasstatuksentarkastusta vanhempia tietoja, ei kéytetd ajantasaisen
hammasstatuksen hakua, vaan haetaan kaikki HAM-ndkymén sisdltdvit asiakirjat pidemmélté ajanjaksolta.

Muut suun terveydenhuollon rakenteiset tiedot kuin hampaiston ja hammasproteettisten rakenteiden
statustiedot, tallennetaan SUU-ndkymaélle. Niistd ei erikseen tehdd kokonaistilannetta kartoittavia
merkintdjd, kuten hampaista, vaan kirjataan aina sen hetkiseen tilanteeseen liittyvét tiedot. Siksi muiden
suun terveydenhuollon rakenteisten tietojen kuin hampaiston tietojen osalta ajantasaisen tiedon saamiseksi
tulee hakea kaikki asiakirjat, joilla on tietoa SUU-ndkymaélla. 2017 versioon STH-luokituksiin on lisitty
”Normaali”-arvoja, joilla voidaan kirjata esim. aiemmin suurentuneeksi todetun imusolmukkeen tilaksi
’normaali”..

Vaatimus 17. Haettaessa kokonaishammasstatuksentarkastusta vanhempia tietoja, ei kéytetd Ajantasaisen
hammasstatuksen hakua, vaan haetaan kaikki HAM-ndkymain sisdltdvat asiakirjat pidemmalta ajanjaksolta.

Vaatimus 18. Muut suun terveydenhuollon rakenteiset tiedot kuin hampaiston ja hammasproteettisten
rakenteiden statustiedot, tallennetaan SUU-ndkymélle. Niistd ei erikseen tehdd kokonaistilannetta
kartoittavia merkint6jé, kuten hampaista, vaan kirjataan aina sen hetkiseen tilanteeseen liittyvit tiedot.

4.3.2 Suun terveydenhuollon rakenteisten tietojen koostaminen potilastietojarjestelmassa

Jotta hampaiden ja suun alueen statustietoja pystytddn yllépitimédn eri organisaatioissa ja eri
tietojarjestelmisséd, potilastietojdrjestelméd koostaa jirjestelméédnsd rakenteisten kirjausten pohjaksi ajan-
tasaisen tiedon aikaisemmista kirjauksista (ks. luvut 4.2 ja 4.3). Koostamisessa potilastietojarjestelméssa
noudatetaan samoja periaatteita, mitd Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen méaarittely -
julkaisussa [4, luvut 4 ja 4.1] on kuvattu. Uudet tiedot ja péivitetyt havainnot kirjataan
potilaskertomusmerkinnin yksittiisind rakenteisina tietoina ja tallennetaan Potilastiedon arkistoon, muuten
kirjausten pohjaksi haettuja ajantasaisia tietoja ei uudelleen tallenneta (pl. kokonaishammasstatus ks luku
4.2.2). 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. Potilastietojarjestelmd purkaa palautetut asiakirjat
merkinndiksi ja ryhmittelee merkintdjen siséltaimdt rakenteiset tiedot tietosisélldittdin (STHO1-SHO6)
kayttdjalle naytettédviaksi. Potilastietojarjestelméssd olevat rakenteiset tiedot, joita ei ole (vield) tallennettu
Potilastiedon arkistoon yhdistetddn Potilastiedon arkistosta palautettuihin tietoihin. Kunkin tietosisdllon
osalta rakenteisia tietoja késitellddn erikseen. Tietosiséllon mukaisen ryhmin sisdlld rakenteiset tiedot
ryhmitelldén (luvussa 4.3.3 kuvatun mukaisesti) saman tiedon mukaisesti ja kustakin tiedosta ndytetién — ja
hoidossa kdytetddn — viimeisimmén merkinnén sisiltimii tietoja.

Vaatimus 19. Potilastietojirjestelmd koostaa jérjestelmiénsd rakenteisten kirjausten pohjaksi ajantasaisen
tiedon aikaisemmista kirjauksista. Uudet tiedot ja pdivitetyt havainnot kirjataan potilaskertomusmerkinnin

yksittdisind rakenteisina tietoina ja tallennetaan Potilastiedon arkistoon, muuten kirjausten pohjaksi haettuja
ajantasaisia tietoja ei uudelleen tallenneta (pl. kokonaishammasstatus).

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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4.3.3 Yksittdisen rakenteisen tiedon muodostaminen, tietojen yhdistaminen ja nayttaminen

Suun terveydenhuollon eri tietosisdltdjen rakenteisen tiedon muodostaminen poikkeaa toisistaan. Tdssé
luvussa kuvataan kunkin tietosisdllon rakenteisen tiedon muodostamisen sddnndt. Tietosisdllot kuvataan
luvussa 5. Samaa tietosiséltokohtaista periaatetta kdytetdin néytettdessd Potilastiedon arkiston tiedoista
ajantasaiset tiedot.

Hampaiston nykytila

Hampaiston nykytila (STHO1) tietosisdllon mukaisissa tiedoissa kunkin hampaan tiedot tallennetaan
merkintddn omana entrynd HAM-ndkymélle. Merkintdén tallennetaan vain niiden hampaiden rakenteiset
tiedot, joihin hammasldékiri on kirjannut tietoa. Tdydellisessd hammasstatuksessa, jossa joka hampaalle
tehdddn kirjaus, merkintddn syntyy 32 (20 maitohampaistossa) entryd (+ mahdollisista ylilukuisista
hampaista ja yhtd aikaa suussa olevista maitohampaista ja pysyvistd hampaista syntyvit entryt) ja
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. Niin status pysyy jatkuvasti ajan tasalla ja jokainen hammaslidkiri ottaa kantaa vain niiden
hampaiden tietoihin, joista on itse kirjannut tietoa.

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

Suuremmat kuin yhden hampaan proteettiset rakenteet

Suuremmat kuin yhden hampaan proteettiset rakenteet (STH02) tietosiséllon mukaisissa tiedoissa kunkin
proteesin tiedot tallennetaan merkintdin omana entrynd HAM-ndkymélle.

Tietojen nayttdmisessé tarvittavassa yhdistdmisessd saman Proteettisen rakenteen entryksi tunnistetaan
entryt, joilla on sama Proteesin yksilgintitunnus (Codeld 17), koska potilaalla voi olla useita proteettisia
rakenteita joiden Proteettinen rakenne (Codeld 1) on sama. Tietoja néytettdessd kustakin proteettisesta
rakenteesta ndytetddn uusin entry. Proteesin yksildintitunnuksen allokoi ensimmadisen ko. rakenteen Kan-
taan tallentanut jarjestelma4, ja jatkossa merkinnoilld tdmé tunnus tulee sdilyd muuttumattomana.

Purentastatus ja pehmyt- ja kovakudosten havainnot

Purentastatus (STHO03) ja Pehmyt- ja kovakudosten havainnot (STHO04) -tietosiséltéjen mukaisissa
tiedoissa kukin hierarkiatasolla 1 tietotyypilli Label oleva tieto ja hierarkkisesti sen alaiset tiedot
tallennetaan merkintddn omana entrynd. Mikéli hammasladkari kirjaa samalla kertaa esimerkiksi Huulten
havaintoja ja 16ydoksid (STH04 Codeld 20 (Huulten havainnot ja 10ydokset) hierarkiataso 1, tietotyyppi
Label ja sen alaiset tiedot) ja Imusolmukkeiden havaintoja ja 10ydoksid (STHO04 Codeld 30
(Imusolmukkeiden havainnot ja 16ydokset) hierarkiataso 1, tietotyyppi Label ja sen alaiset tiedot), jotka
molemmat ovat hierarkiatasolla 1 tietotyypilld Label eri tiedon alaista tietoa, tulee potilastietojarjestelmén
tuottaa néistd kummastakin oma entry. Néin hammasladkéri ottaa kantaa vain niihin tietoihin, joista itse on
kirjannut tietoa. Muilta osin Potilastiedon arkistossa oleva aiemmin kirjattu tieto jai edelleen voimassa
olevaksi, ajantasaiseksi, tiedoksi. Purentastatuksen (STHO03) ja Pehmyt- ja kovakudosten havaintojen
(STHO04) -tiedot tallennetaan SUU-nékymélle.

Tietojen ndyttdmisessd saman tiedon entryksi tunnistetaan entryt, joilla hierarkiatasolla 1 oleva otsikko
(Label) on sama. Tietoja ndytettdesséd kustakin samasta tiedosta ndytetdén uusin entry.
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Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset

Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset (STHO5) -tietosisidllon mukaisissa tiedoissa kukin indeksi ja
mittaus tallennetaan merkintddn omana entrynd SUU-nékymalle.

Haettaessa ajantasaista tietoa kustakin indeksistd ja mittauksesta ndytetddn viimeisin rakenteinen
kirjaus. Jos halutaan seurata kyseisen arvon kehitystd (trendid) nédytetdsin kunkin indeksin tai mittauksen
yksittiisen kirjauksen arvot, tarvittaessa aikarajauksella rajaten, omana trendindén. Kliinisesti kiinnostavat
indeksit trendimuodossa ovat esimerkiksi d/D, PI ja BOP — trendien toteutus kéyttoliittyméssé ei ole vaati-
mus.

Suun terveydenhuollon esitiedot ja omahoito

Suun terveydenhuollon esitiedot ja omahoito (STHO6) -tietosiséllossd on alkuvaiheessa vain yksi tieto, joka
tallennetaan merkintdin omana entrynd SUU-nékymélle.
Ajantasaista tietoa haettaessa tiedosta ndytetddn uusin entry. Jos halutaan seurata kyseisen arvon
kehitystd (trendid) ndytetdédn tiedon kaikki arvot, tarvittaessa aikarajauksella rajaten, omana trendinéan.
Tietosisdllon laajentuessa jatkossa myos yksittdisen rakenteisen tiedon muodostamisen ja ndyttimisen
periaatteita tarkennetaan.

Oikomishoito

Oikomishoito (STHO7) -tietosiséllolld kirjataan oikomishoidon rakenteiset tiedot SUU-ndakymalle. Ky-
seessd on uusi tietosisdltd. Tamédn julkaisun kirjoitushetkelld vastaavaa HL7 CDA-maédérittelyé ei ole vield
tehty, ja entryjen késittelyperiaate kiinnitetddn siind yhteydessd. Oikomishoidon tiedot ovat luonteeltaan
jatkuvan potilaskertomuksen rakenteisesti kirjattavia tietoja, ja ajantasainen tieto on kunkin rakenteisen
tiedon uusin versio.

Vaatimus 20. Rakenteisen tiedon muodostamisperiaatteet poikkeavat toisistaan suun terveydenhuollon eri
tietosisalloissd. Tassa luvussa 4.3.3 kuvataan kunkin tietosisillon rakenteisen tiedon muodostamisen nouda-

tettavat sddnnot. Samaa tietosiséltokohtaista periaatetta kéytetdéin ndytettdessd Potilastiedon arkiston tie-
doista ajantasaiset tiedot.

4.3.4 Suun terveydenhuollon tietojen koostamisen erityistapauksia

Oman potilastietojarjestelmén tiedoilla toimiminen

Jos Potilastiedon arkiston tiedot eivdit ole kéytettdvissd, voidaan toimia pelkéstddn oman
potilastietojérjestelmén tiedoilla. Silloin potilastietojédrjestelmén tulee selkedsti ndyttdd kayttdjille, ettd
Potilastiedon arkiston tietoja ei ole kéytettavissd. Talloinkin uusi merkintd tehdddn normaaliin tapaan ja
tiedot tallennetaan Potilastiedon arkistoon. Uudet tiedot tdydentdvét aiempia potilastietoja Potilastiedon
arkistossa.

Oman potilastietojarjestelmén tiedon taydentdminen Potilastiedon arkiston tiedolla

Kun Potilastiedon arkistossa oleva uudempi tieto lisdtdén oman potilastietojirjestelmén tiedoksi, puretaan
tiedot oman jirjestelmidn tietomalliin ja nédytetddn ne kayttdjédlle kirjausten pohjaksi/jatkamiseksi.
Potilastiedon arkistossa oleva ajantasainen status (kunkin tiedon viimeisin kirjaus) kopioidaan omaan
potilastietojdrjestelmddn uusina rakenteisina tietoina. Néiden pohjalta tehtyjen uusien tai tarkastettujen
tietojen osalta kirjaajaksi tulee ammattihenkildn tiedot.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-

THL — Ohjaus 7/2017 31 merkint6jen toiminnalliset maaritykset 2016



4 Suun terveydenhuollon potilaskertomusmerkinnat

Muiden kuin rakenteisten entryjen osalta kopiointi jérjestelmén omiksi tiedoiksi (esimerkiksi vanhat
SUU-ndkymain kayntitekstit ja toimenpiteet), tapahtuu tietoisesti kdyttdjan hyviksyméni, Kéyttdjan tulee
aina ottaa vastuu tallentamansa tiedon oikeellisuudesta ja hén tekee tdlloin kdytinnossd uuden statuskirja-
uksen omiin nimiinsd. Uusien rakenteisten tietojen kirjaajaksi tulee silloin tiedon potilastietojarjestelméin
kirjaava terveydenhuollon ammattihenkild ja kirjauspaivéksi kuluva péivé.

Potilastietojarjestelmassa olevan tarkemman tiedon hyddyntaminen

Potilastietojérjestelmiin voidaan joissain tilanteissa tallentaa tietoa tarkemmin kuin Potilastiedon arkistoon,
tallennettavan kansallisten luokituksen mukaiset rakenteiset tiedot mahdollistavat - esimerkiksi
paikkamateriaalitietona Zirkonia (Potilastiedon arkistossa Muu materiaali). Jos tietoa tallennetaan
kansallista luokitusta tarkemmalla tasolla, tulee téllainen tieto tallentaa myds Potilastiedon arkistoon
merkintdjen nédyttdmuotoisissa teksteissi SUU-ndkymadlle.. Tieto ei kuitenkaan sdily tdlloin rakenteissa
tehtiessd potilaalle esimerkiksi jossain toisessa potilastietojarjestelmissd kokonaishammasstatus. Tarkem-
man tason kirjaustoiveet pyydetddn tuomaan THL:n tietoon, jotta ne voidaan ottaa huomioon tietosisiltéjen
ja luokitusten jatkokehityksessa.

Vaatimus 21. Jos Potilastiedon arkiston tiedot eivit ole kdytettdvissd, voidaan toimia pelkdstdsin oman
potilastietojarjestelmdn tiedoilla. Silloin potilastietojérjestelmédn tulee selkedsti ndyttdd kayttdjdlle, ettd
Potilastiedon arkiston tietoja ei ole kdytettdvissd. Talloinkin uusi merkintd tehddén normaaliin tapaan ja
tiedot tallennetaan Potilastiedon arkistoon.

Vaatimus 22. Kun Potilastiedon arkistossa oleva uudempi tieto lisdtdéin oman potilastietojirjestelmén
tiedoksi, puretaan tiedot oman jérjestelmén tietomalliin ja nédytetddn ne kayttdjélle kirjausten pohjak-
si/jatkamiseksi. Potilastiedon arkistossa oleva ajantasainen status (kunkin tiedon viimeisin entrykirjaus)
kopioidaan omaan potilastietojirjestelmdén uusina rakenteisina tietoina. Ndiden pohjalta tehtyjen uusien tai

tarkastettujen tietojen osalta kirjaajaksi tulee ammattihenkilon tiedot.

Muiden kuin rakenteisten entryjen osalta kopiointi jérjestelmén omiksi tiedoiksi (esimerksi vanhat SUU-
nakymédn kéyntitekstit ja toimenpiteet), tapahtuu tietoisesti kdyttdjan hyviksymind, Kayttdjan tulee aina
ottaa vastuu tallentamansa tiedon oikeellisuudesta ja hén tekee télloin kdytdnndssd uuden statuskirjauksen
omiin nimiinsa.

Vaatimus 23. Potilastietojirjestelmiin voidaan joissain tilanteissa tallentaa tietoa tarkemmin kuin kansallis-
ten luokituksen rakenteiset tiedot mahdollistavat. Jos tietoa tallennetaan valtakunnallista luokitusta
tarkemmalla tasolla, tulee tdllainen tieto tallentaa my0s Potilastiedon arkistoon merkint6jen
ndyttomuotoisissa teksteissd SUU-ndkymalle.

4.4 Rakenteisen tiedon nayttaminen potilaskertomuksessa

Rakenteinen tieto sisdltdd yksityiskohtaisesti kirjattua tietoa, jonka ndyttdminen kéyttdjille suoraan
jatkuvan potilaskertomuksen ndkymaéllé ei ole kaikissa tapauksissa hyddyllistd. Rakenteisesta tiedosta tulee
kertomusnikymadlld ndyttdd hoidon kannalta oleellinen tieto, esimerkiksi diagnoosista diagnoosikoodi ja
diagnoosin nimi (kuvio 4). Potilastiedon arkiston tietosisdltomairittelyt ottavat kantaa, mitkd rakenteiset
tiedot pitdéd vihintddn ndyttdd luettavana ndyttomuototekstini. Jos oleellista tietoa on hyvin runsaasti, voi
kertomusndkymallad olla pelkéstdén linkki erilliseen ndytt6on, jossa rakenteinen tieto on katsottavissa.
Vaikka rakenteinen tieto ei kertomusndkymilld suoraan nikyisikddn, tieto on kuitenkin
kokonaisuudessaan osa  Potilastiedon arkistoon  tallennettavaa  potilaskertomusmerkintaa.
Kertomusnidkymailld tulee aina olla véhintddn tieto merkintddn kuuluvasta rakenteisesta, oleellisesta
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tiedosta, joka voidaan katsoa erikseen. Tieto voidaan esittdd esimerkiksi rakenteisen tiedon otsikkona, joka
toimii linkkind kyseiseen tietoon (kuviot 4 ja 5). Suun terveydenhuollon vdhimmdistietosisdlto, joka
rakenteisesta tiedosta tulee néyttdd kertomusnikymaélld, kuvataan tietosisdltomaarittelyssé. Tietosisaltoméaa-
rittelyissd on sarake/lisdtieto A:Kertomustekstissé, jossa T (true) tarkoittaa sitd, ettd rakenteesta on tuotetta-
va teksti ndyttdmuoto-osioon. CDA-maédrittelyssd [19] on ohjeistettu tarkemmin néyttdmuotoon vietivi
rakenne kunkin tiedon osalta.

Hammaskartta

Suun terveydenhuollon hampaiston nykytilan rakenteisten statustietojen siséltdé on laaja ja tiedon
ndyttdminen tekstimuodossa ei ole havainnollista. Siksi hampaiston statustiedot ndytetddn — ja myos
kirjataan — suun terveydenhuollon potilastietojédrjestelmissd kéyttden erillistd graafista kayttoliittyméa,
statusndyttod eli hammaskarttaa (HAM-ndkymin tiedot) (kuviot 6 ja 7). Muut kuin hampaiston nykytilan
rakenteiset tiedot ovat sisdlloltddn suppeammat ja ne voidaan kirjata ja ndyttdd oleelliselta osin
tekstimuotoisina kertomustekstin osana (SUU-ndkymailld). Ajantasaisen hammasstatuksen lisdksi HAM-
ndkymadlld tulee ndyttdd myos viimeisimméin kokonaishammasstatuksen tekijin 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 kayttoon tiassa julkaisussa saatu
lupa Tieto Oyj:lta.
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Kuvio 7. Hampaiston graafisessa statusnaytossa sivukuva esittaa hampaiston hammaskohtaisia muu-
toksia. Kuvassa on esimerkki hammaskartan toteutustavasta. Kuvan kayttoon tiassa julkai-
sussa saatu lupa Tieto Oyj:Ita.
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Potilastietojirjestelméd voi ndyttdd hammaskartan yhteydessd muitakin méériteltyjd rakenteita (STH03-07
tietosiséllot). Néiden kirjaukset vieddén Potilastiedon arkistoon SUU- ndkymiaille.

Hammaskohtaisesti tulee olla saatavilla tieto, misséd yksikossd ja mind pdivimaédrand ko. hampaan tieto-
ja on viimeksi péivitetty.

Seuraavassa kuvassa on esimerkki laajemman suun alueen havaintojen kirjaamisen tuesta graafisena
esitystapana.

2.1. Havainnon merkitseminen

Havainto voidaan merkita klikkaamalla pistetta kuvassa, joka vastaa tutkittua kohtaa. Tallain
avautuu lista kaikista havainnoista, jotka voidaan klikkaamalla merkita kyseiselle alueele.
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Kuvio 8. Esimerkki purennan havaintojen kirjaamisesta graafisesti / WinHIT. Kuvan kaytto6n tassa jul-
kaisussa on saatu lupa In Net Oy:lta.

Suun terveydenhuollon rakenteiset tiedot ja muut potilastietojarjestelmat

Kaikkien potilastietojarjestelmien tulee pystyd nadyttdimédin ja késittelemddn SUU- ndkymailld oleva vapaa
kertomusteksti ja yleisten rakenteisten tietojen mukaiset tiedot valtakunnallisten médritysten mukaisesti.
SUU-ndkymdlle kirjatut Suun terveydenhuollon rakenteiset tiedot niytetdin muissa kuin suun
terveydenhuollon potilastietojérjestelmissd CDA-mééritysten mukaisina ndyttomuotoisina tietoina. SUU-
ndkymdlle tallennettavat pdivitetyt tiedot Kkirjataan muissa kuin suun terveydenhuollon
potilastietojarjestelmissd SUU-nékymaélle vapaana tekstind tai kdyttden yleisid rakenteisia tietoja.

HAM-nikymailld olevien hampaiston rakenteisten tietojen ndyttdminen havainnollisesti on ongelma
muissa kuin suun terveydenhuollon potilastietojérjestelmissd, koska niissé ei ole graafista kéyttoliittyméd,
joilla tiedot voitaisiin havainnollistaa. Muilta potilastietojarjestelmiltd ei edellytetdi HAM-ndkymalla
olevien tietojen rakenteista kasittelyd. Niille riittd4, ettd ne pystyvit tarvittaessa esittiméadn SUU-nékymalle
koostetut HAM-ndkymén nédyttdmuototiedot CDA-méérittelyn mukaisessa néyttdmuodossa. Muiden
potilastietojérjestelmien ei edellytetd kirjaavan mitddn HAM-ndkymdlle, vaan tiedot voidaan niissd
tarvittaessa kirjata tekstind SUU-ndkymaille.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-

THL — Ohjaus 7/2017 34 merkint6jen toiminnalliset maaritykset 2016



4 Suun terveydenhuollon potilaskertomusmerkinnat

Jos toimintayksikdssd annetaan suun terveydenhuollon palveluita eikd kdytossd ole erillistd suun ter-
veydenhuollon jarjestelmdd (esimerkiksi suu- ja leukasairauksien klinikat), edellytetddn, ettd HAM-
niakymain rakenteinen késittely on toteutettu perusjérjestelméin viimeistdan vuonna 2019. [24, Liite 3¢]

Vaatimus 24. Rakenteisesta tiedosta tulee kertomusnikymalld néyttdd hoidon kannalta oleellinen tieto.
Potilastiedon arkiston tietosisdltomadrittelyt ottavat kantaa, mitkd rakenteiss tiedot pitdd vahintdén niyttaa
luettavana ndyttomuototekstind. Jos oleellista tietoa on hyvin runsaasti, voi kertomusnidkymailld olla
pelkdstdin linkki erilliseen néyttdon, jossa rakenteinen tieto on katsottavissa.

Vaatimus 25. Suun terveydenhuollon hampaiston nykytilan rakenteisten statustietojen siséltd on laaja ja
tiedon néyttiminen tekstimuodossa ei ole havainnollista. Siksi hampaiston statustiedot ndytetdén — ja my0s
kirjataan — suun terveydenhuollon potilastietojirjestelmissd kéyttiden erillistd graafista kdyttoliittyméd,
statusndyttoa eli hammaskarttaa (HAM-ndkymén tiedot).

Vaatimus 26. Ajantasaisen hammasstatuksen lisiksi HAM-ndkymdlld tulee ndyttdd myds viimeisimméin
kokonaishammasstatuksen tekijén tiedot ja teon ajankohta.

Vaatimus 27. Kaikkien potilastietojédrjestelmien tulee pystyd niyttdméén ja késittelemidédn SUU- ndkymélld
oleva vapaa kertomusteksti ja yleisten rakenteisten tietojen mukaiset tiedot valtakunnallisten méairitysten
mukaisesti.

Vaatimus 28. Muilta potilastietojérjestelmiltd ei edellyteti HAM-nédkymdlld olevien tietojen rakenteista
kisittelyd. Niille riittdd, ettd ne pystyvit tarvittaessa esittimidn SUU-ndkymaélle koostetut HAM-ndkymén
ndyttomuototiedot CDA-maéérittelyn mukaisessa ndyttomuodossa.

Vaatimus 29. Jos toimintayksikdssd annetaan suun terveydenhuollon palveluita eikd kéytdssd ole erillistd
suun terveydenhuollon jarjestelmdd (esimerkiksi suu- ja leukasairauksien klinikat), edellytetddn, etti HAM-
nidkymain rakenteinen késittely on toteutettu perusjérjestelméédn viimeistddn vuonna 2019.
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Muutokset julkaisun versioon 2017 lukuun 3:

e Tarkennettu vaatimusta statusnidyton osalta

e Tarkennettu tarkastuksen yhteydessd automaattisesti tuotettava indeksimerkintoja

e Lisitty proteettisen rakenteen poiston kuvaus

e Lisdtty uudet luokitukset Hampaan puutoksen syy ja Hammasimplanttihoidon syy
kirjattaviin rakenteisiin tietosisaltoon

e Puhkeamattomalle hampaalle lisitty koodi luokitukseen STH2

e Lisdtty hammasimplanteille tietoja, jotta ovat yhtenevit tdlld hetkella THL Ham-
masimplanttirekisteriin vietdvien tietojen kanssa

e Tarkennettu tiettyjen pakollisuuksien esitystapaa tietosisallossa

o  DMF/dmf/DMFS/dmfs-indeksien osalta muutettu kirjaustapa Avohilmon kanssa
yhteneviéksi osakomponenttirakenteeksi

e  Muutettu Angle-luokkien kirjaamista

e Lisdtty ICDAS-indeksille rakenne

e Lisitty oikomishoidon STHO7 tietosisiltd

Suun terveydenhuollon merkinndissd kdytetddn yleisid, keskeisid rakenteisia tietoja (kuvattu luvussa 6) ja
tissd luvussa kuvattavia suun terveydenhuollon rakenteisia tietoja.

Koodistopalvelussa esitettyjen suun terveydenhuollon tietosiséltjen ja niiden rakenteiden pakollisuudet on
kuvattu seuraavasti:

e Tarkemman hierarkiatason tietoja arkistoitaessa suoraan kyseisen tiedon hierarkiassa ylemmall
tasolla olevan (=pienempi numero hierarchyLevel kentéssd) tiedot ovat pakollisia, vaikka kyseiset
tiedot itsendisiné olisivatkin vapaaehtoisia.

e Tiedon kohdalla P tarkoittaa pakollisuutta kyseisen tietorakenteen sisdlld kyseiselld hierarkiatasol-
la. Jos vapaachtoisen tietoryhmén sisdlld kenttd on mééritelty pakolliseksi (P), niin tietoryhmin tie-
toja kirjattaessa kyseinen kenttd on aina annettava.

e Ehdollisessa pakollisuudessa (EP) kentin pakollisuusehto viittaa jonkin toisen kentin arvoon

Vaatimus 30. Tietosiséltéjen maérittdmissd tiedoissa on noudatettava koodistopalvelussa kuvattuja pakolli-

suuksia.

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 sairaskertomustekstisti ja rakenteisista
statustiedoista, jotka  tuotetaan ja  ndytetddn erilliselld  statusndytolld.  Statusndyttd  on
potilastietojérjestelmissd yleisesti kéytetty ja suun terveydenhuollolle tyypillinen kéyttoliittyma, jossa
statukseen on merkitty kaikki potilaan hampaat ja sithen merkitddn jokaisen hampaan havainnot ja
16ydokset hammas- tai pintakohtaisesti.

Statusnéyttd pitdéd sisdllddn hampaiston kuvan Statusndyttd vaaditaan hampaiden ja suun nykytilan
tietojen rakenteiseen kirjaamiseen suun terveydenhuollon jérjestelmissd 2016 ja suun terveydenhuollon
palveluita tarjoavien yksildiden yleisisséd potilastietojérjestelmissd 2019 [24, Liite 3C]. Kehitystarpeena on
tunnistettu, ettd statusndyttd mahdollisesti myohemmassé vaiheessa sisdltdisi myos laajemman kuvan, jossa
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ndkyy suun alueen anatomiset rakenteet. Tédmén suhteen vaatimuksia ei vield ole. Riippumatta
kayttoliittymistd, suun terveydenhuollon rakenteiset tiedot tulee tallentaa Potilastiedon arkistoon
tietosisélto- ja CDA- médrityksissd kuvatussa muodossa SUU- tai HAM-nédkymalle.

5.1.1 Hampaiden ja suun alueen nykytilan rakenteinen tietosisaltdo

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

e THL/Tietosisalto - STHO1 Hampaiston nykytila

e THL/Tietosisaltd - STHO2 Suuremmat kuin yhden hampaan proteettiset rakenteet

e THL/Tietosisalto - STHO3 Purentastatus

e THL/Tietosisaltd -STHO4 Pehmyt- ja kovakudosten havainnot

Suurempiin kuin yhden hampaan proteettisiin rakenteisiin (STH02) kuuluvat tiedot liittyvét kiintedsti

Hampaiston nykytilaan (STHO1) ja niiden vililld on selkedd toiminnallisuutta. Purentastatus (STHO03) ja
Pehmyt- ja kovakudosten havainnot (STH04) sen sijaan ovat erillisid tictosisdltoja.
STHO1,STHO02, STHOS5 ja STHO6:sta harjauskertojen lukumaiéré tiedot tuli tallentaa Potilastiedon arkistoon
31.12.2016 mennessd rakenteisena. Tietosisdllot STHO3, STHO04 ja STHO7 tulee tallentaa Potilastiedon
arkistoon rakenteisina Kanta-julkaisusuunnitelman mukaisessa aikataulussa. Suun terveydenhuollossa
kédytettdvien potilastietojirjestelmien tulee pystyd késittelemdéin em. kokonaisuuksien rakenteisena
tallennettuja tietoja Potilastiedon arkistosta palautetuista asiakirjoista.

Vaatimus 31. Tietosiséltojen STHO1, STH02, STHO5 ja STHO06 (harjauskertojen lukumiird) mukaiset
tiedot tuli tallentaa Potilastiedon arkistoon 31.12.2016 mennessd rakenteisena. Tietosisdltdjen STHO3,
STHO04 ja STHO7 mukaiset tiedot tulee tallentaa Potilastiedon arkistoon rakenteisina Kanta-

julkaisusuunnitelman mukaisessa aikataulussa. Suun terveydenhuollossa kaytettdvien
potilastietojérjestelmien tulee pystyd kasittelemédén em. kokonaisuuksien rakenteisena tallennettuja tietoja
Potilastiedon arkistosta palautetuista asiakirjoista.

5.1.2 Hampaiston nykytilan statusmerkinnan tekeminen

Hampaiston tarkastusstatus luodaan ensimmadisen kerran, kun potilas tulee ensimméiiseen suun
tutkimukseen. Hampaat merkitddn joko maitohampaiksi, pysyviksi hampaiksi, ylilukuisiksi hampaiksi,
puuttuviksi hampaiksi, puhkeamattomiksi hampaiksi tai implanttihampaiksi ja niithin merkitddn havainnot
tai 10ydokset suun terveydenhuollon tietosisdllon Hampaiston nykytila (STHO1) mukaisesti.

Kun potilaalle tehddén seuraava tarkastus, aloitetaan uusi statusmerkintd. Potilastietojirjestelmd tuo
kunkin (tarkastettavan) hampaan vanhan statuksen uuden statusmerkinnén pohjaksi, johon tarvittavat
muutokset voi tehdéd. Jos aiempaa statusmerkintdéd ei ole yksittdisestd hampaasta, tehddin uusi merkinta
tyhjaltd pohjalta. Jos tilanne on muuttumaton, vanha statusticto voidaan hyvéksyd sellaisenaan uudeksi
statustiedoksi. Jos muutoksia on tullut, muuttuneet tiedot kirjataan vanhan tiedon péélle ja tallennetaan
muutetut tiedot. Samoin menetellddn, jos vanhat merkinnét eivét vastaa alkuunkaan uutta tilannetta, kunkin
hampaan tila tulee voida kayttoliittyméassé palauttaa koskemattomaksi hampaaksi (ei mitddn merkintdjd) ja
tehda tarvittavat merkinnét sithen. Kun uusi status hyviksytdin, se tallennetaan uutena statusmerkinténi ja
vanha merkinti siirtyy historiatiedoksi.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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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. Taysin
terveisiin hampaisiin ei tule mitddn merkintdé tai hampaasta voidaan kirjata pelkdstddn hampaan numero ja
tieto, ettd ko. paikalla on hammas.

Lisdksi koko hampaiston tutkimuksesta tai terveystarkastuksesta kirjataan erillinen tarkastusmerkinta,
jonka potilastietojarjestelmd voi tuottaa automaattisesti (ks. luku 4.2.2). Jotta kokonaishammasstatuksessa
tallennetaan myos proteesien ajantasainen tilanne, tulee my6s Suuremmat kuin yhden hampaan proteettiset
rakenteet (STH02) -tiedoista tehdd uudet tarkastusmerkinnit. Jos proteesien tietoihin ei ole tullut
muutoksia, voidaan vanhat proteesimerkinnidt kopioida kokonaishammasstatuksen yhteydessd uusiksi
merkinnodiksi HAM-nékymaélle.

PTJ tuottaa automaattisesti indeksit tehtyjen merkintdjen perusteella silloin, kun tarvittava 14dhtdtieto on
kirjattu. Kokonaishammastarkastuksen yhteydessd voi kirjata myods muita rakenteisia tietoja (STHO3 ja
STHO04) SUU-ndkymalle

Osittainen hampaiston tutkimus tai terveystarkastus

Hammasstatusta voidaan péivittdd myos osittain. Esimerkiksi pdivystyksellisissd tilanteissa voidaan
arvioida vain yhden tai muutaman hampaan tilanne ja tehdi niistd tarvittavat statusmerkinndt. Osittaisen
statuksen tekijd ei silloin tee muutoksia muiden hampaiden statukseen. Niissid tapauksissa muista
hampaista ei tallennu rakenteista tietoa ja niistd aiemmin kirjatut statustiedot — my0s ajankohtaa ja
suorittajaa koskevat tiedot — jaévit voimassa oleviksi ajantasaisiksi tiedoiksi.

Toimenpiteet ja statusmerkinta

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

Proteesimerkinta ja statusmerkinta

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

Silloin kun proteesi aiheuttaa hammasstatukseen muutoksia, tulisi hammasstatusta péivittda
automaattisesti, jos jarjestelmd pystyy pééttelemddn muutokset proteesikirjauksen tiedoista. Muissa
tapauksissa kirjaajan tulee itse kdydd pdivittimissd myos hammaskohtainen status. Proteesikirjausten
automaattisesti tuottamien hammasstatuksen péivityksien periaatteita kuvataan tarkemmin luvussa 5.1.4.

Poistettaessa useampaa kuin yhtd hammasta koskevat proteettiset rakenteet, proteettisen rakenteen tieto-
sisdltd pdivitetddn Proteesi on poistettu - tiedolla. Poistetun proteesin tilalle mahdollisesti asennettavat
rakenteet kirjataan kuten uusi vastaava rakenne. Mikéli poistetun proteesin tilalle ei asenneta uutta raken-
netta, jarjestelméin tai kdyttéjén on tarvittaessa paivitettdvd niiden hampaiden status ajantasalle, joiden pai-
kalla proteesi oli asennettuna. Tdméi koskee kaikkia proteeseja, erillistd koodia proteesin poistolle ei suun
terveydenhuollon toimenpideluokituksessa ole.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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5.1.3 Muiden statusmerkintdjen tekeminen

Purentastatuksen (STHO03) ja Pehmyt- ja kovakudoksen havaintojen (STHO04) suhteen ei erillistd
kokonaisstatuksen tarkastusta tehdd, vaan niistd jokainen havainto kirjataan erikseen SUU-nékymalle lu-
vussa 4.3.3. kuvatun mukaisesti.

5.1.4 Proteesikirjausten vaikutus hammaskohtaiseen statukseen

Kun potilaalle tehddin kokoproteesi, yleensd kaikki hampaat on poistettu sitd ennen. Kun kirjataan
kokoproteesikoodi, potilastietojérjestelmé poistaa automaattisesti tiedot kaikista kyseisen leuan hampaista,
jos hampaat on poistettu aiemmin eikd niiden statusta ole péivitetty tai jos proteesi tehtiin ennen
kokonaisstatuksen kirjausta. Jos hampaita jitetddn tarkoituksellisesti proteesin alle (peittoproteesi), tulee
kirjaajan merkitd ne statukseen manuaalisesti. Myds jos poikkeuksellisesti tehddén proteesi ennen kuin
kaikki poistettaviksi tarkoitetut hampaan juuret on poistettu, on kirjaajan vastuulla merkiti tillaiset
hampaat statukseen.

Kiintedt proteesit (kruunut ja sillat) piirretddn statukseen kiinteind proteeseina. Myds irrotettavat
proteesit voidaan kirjata HAM-nékymélle, mutta ne piirretdéin selkedsti kiinteistd proteeseista erotettavina
irrotettavina proteeseina. Proteesin tietosisdllossi on proteesin poistolle oma kenttd, ja kyseinen tieto péivi-
tetddn proteesin poiston yhteydessa.

5.2 Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset

Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset muodostavat yhden rakenteisen kokonaisuuden, jonka
tietosiséltd on kuvattu koodistopalvelimella.
e THL/Tietosisalt6é - STHO5 Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset

Kukin kirjattava indeksi tai mittaus kirjataan omana entrynd. Kun tieto koostetaan néytettdviksi
kustakin indeksistd ja mittauksesta ndytetddn aina viimeisin arvo. Aikaisempiin tietoihin tulee tarvittacssa
pédstd ndytoltd ja kunkin mittauksen muutoshistoria on pystyttivd tarvittaessa nédyttdmédn, jolloin kunkin
arvon kehitysté pystytién arvioimaan trendind.

5.2.1 Suun terveydenhuollon indeksit

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

Vaikka indeksit on kuvattu arkistoitaessa erillisend tietosiséltond, niiden ndyttdminen ja kirjaaminen suosi-
tellaan toteuttamaan samaan potilastietojérjestelmén nikymidin, missd kyseiseen asiaan liittyvat muutkin
kirjaukset tehdddn (esim STHO1).

Tietosisdllon mukaisesti kirjattavat indeksit ovat:
e Angle-luokat (kuutoset, kulmahampaat, yleinen)
0 Angle luokka kuutoset ja Angle luokka kulmahampaat
0 Kirjaaja kirjaa pdén puolen ja merkitsee Al, All, AIII tai Kuspittainen purentasuh-
de (STH21K Purentasuhde -luokitus)
0 Kirjataan erikseen ensimmdisisti poskihampaista eli molaareista (kuutoset) ja
kulmahampaista (kulmahampaat)

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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Huom! Kirjatut angle-luokat on tuotava kayttdjille myds nédkyviin ndkymaéssi,
missd STHO3 (Purenta) -havainnot kirjataan.

Angle luokka yleisestd kokonaissuhteesta

(0]

Kirjaaja kirjaa Al, All, All1, AII2, AIII tai Kuspittainen purentasuhde (STH21K
Purentasuhde -luokitus).

e DMF/dmf (Decayed Missing Filled)

(0]

Potilastietojarjestelma laskee kdyttden WHO:n Oral Health Surveys Basic Met-
hods, 5th Edition [20] mukaista ohjetta, kun hampaiden tarkastusstatus tal-
lennetaan.

Laskee yhteen hampaiden méairén, joissa on kariesta tai jotka on paikattu tai pois-
tettu karieksen takia

Koska DMF on ldhtokohtaisesti kariesindeksi, M-komponentti siséltdd vain kariek-
sen takia poistetut hampaat. Poiston syy ilmoitetaan STH2A-luokituksella, jonka
arvon 714 (Karieksen takia poistettu hammas) mukaisen kirjaukset siséltyvit M-
komponenttiin. Jos poiston syytd ei ole tiedossa, kdytdnnossé kaikki poistosyyt si-
séltyvdt M_komponenttiin.

Hampaiden lukuméérit ilmoitetaan osakomponenttitason rakenteina samalla jaot-
telulla, ja tdmé raportoidaan Avohilmon tiedonkeruussa(2018 julkaisun muutos).
Siirtyméaikana hampaiden lukumiérit voidaan antaa myos aikaisemmalla yhteen-
lasketulla summarakenteella.

Ilmoitetaan erikseen pysyvistd hampaista (DMF) ja maitohampaista (dmf). dmf il-
moitetaan 0-5 -vuotiaista ja DMF kuusivuotiaista ja sitd vanhemmista. Potilastie-
todrjestelmin pitdd myos pystyd tuottamaan molemmista indekseistd koostettu tie-
to vaihduntavaiheessa, jolloin tieto lasketaan sekd pysyvistd ettd maitohampaista.
Esimerkiksi 10 vuotiaan reikiintyneiden hampaiden lukumaéiré (d+D).
Potilastietojédrjestelmé laskee ja tallentaa tuloksen hammaskohtaisen statuksen pe-
rusteella aina kun status tallennetaan. Tdma riippumatta siitd, onko tarkastettu ko-
ko hampaisto vai vain yksittdisid hampaita. Potilastietojérjestelma laskee tuloksen
vain 32 hampaasta, ylilukuisia hampaita ei lasketa mukaan. Tulos lasketaan 5 pin-
nalta, inkisiivien ja kulmahampaiden osalta 4 pinnalta (koska 1 pintaa (okklusaali-
pintaa) ndissd hampaissa ei varsinaisesti ole). Jos hampaassa ei ole muuten kariesta,
mutta tehddén juurihoito, potilastietojérjestelmi laskee 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 siind olisi paljon 16ydoksid.
Karieksen rajana on dentiinikaries, kiillekariesta ei lasketa indekseihin.

e DMFS/dmfs (Decayed Missing Filled Surfaces)

THL — Ohjaus 7/2017
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[lmoittaa hammaspintojen mdirén, joissa on kariesta tai jotka on paikattu tai pois-
tettu. Jos hammas on poistettu, lasketaan pintojen méariksi 5’ paitsi inkisiiveihin ja
kulmahampaisiin 4.

Hammaspintojen lukumaiérit ilmoitetaan osakomponenttitason rakenteina samalla
jaottelulla, ja tdmé raportoidaan Avohilmon tiedonkeruussa (2018 julkaisun muu-
tos). Siirtymdaikana hammaspintojen lukuméériat voidaan antaa myos aikaisem-
malla yhteenlasketulla summarakenteella.

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

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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CPI (Community Periodontal Index) 2 (Ainamo ym. 1982)

(0]

CPI kuvaa potilaan ikenien tilaa. Mittaus tehdién 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 riittdvésti 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.

GI (Gingival index)* (Loe 1967)

(0)

(0]

Kuvaa ikenien tilaa suhteellisella asteikolla, jossa 0 = terve ien ja 3 =erittdin tuleh-
tunut ien (huomattavan punainen, hypertrofinen ja vuotaa spontaanisti).

Kirjaaja merkitsee sekstantteittain, kunkin sekstantin osalta tuloksen 0, 1, 2, tai 3.
Jokaiseen sekstanttiin on annettava arvo (jos sekstantissa ei ole hampaita, arvo = 0).
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)3 (Ainamo ja Bay 1975)

(0]

(0]

Kuvaa plakin mairdd hampaistossa suhteellisella asteikolla 0 — 3 (0= ei lainkaan,
3= erittdin paljon)

Kirjaaja merkitsee sekstanteittain, kunkin sekstantin osalta tuloksen 0, 1, 2, tai 3.
Jokaiseen sekstanttiin on annettava arvo (jos sekstantissa ei ole hampaita, arvo = 0).
Potilastietojérjestelmé laskee tallennettavaksi Pl-arvoksi kirjattujen arvojen kes-
kiarvon. Yksittdisid sekstanttien arvoja ei tallenneta. Vaihtoehtoisesti kirjaaja voi
laskea tuloksen itse ja merkinté tuloksen PI-arvoksi.

BOP (Bleeding on Probing) (Ainamo ja Bay 1975)

(0]

(0]

Prosenttiluku, joka kuvaa kuinka suuri osuus ientaskuista vuotaa, kun ientaskut
tutkitaan ientaskumittarilla.

Potilastietojdrjestelmi tuottaa prosenttiluvun automaattisesti hammaskohtaisten
kirjausten perusteella, mutta luku on kéyttdjin muutettavissa

Kariesindeksi ICDAS (International Caries Detection and Assessment System)

(0]

Kuvaa kariesvaurion syvyyttd nddnvaraiseen tutkimukseen perustuen hammaskoh-
taisesti asteikolla 0=Terve, 1=Vaurio ndkyy 5 s kuivauksen jilkeen, 2=Nékyva
kiillevaurio, 3=Kiilteen pinta rikki, 4=Vaurio kuultaa kiilteen alla, 5=Kavitaatio,
6=Laaja kavitaatio (yli puolet pinta-alasta)

Kirjaaja kirjaa arvot tai jarjestelméa paattelee tiedot STHO1 tietosisdltd / STH4 luo-
kituksen arvojen perusteella ja kéyttdja hyvéiksyy paitellyt tiedot. Alla kuvassa on
ICDAS-luokkien malli seké taulukossa on vastaavuudet ICDAS asteikon ja STH4
luokituksen valilla.

THL — Ohjaus 7/2017

? CPI, Gl ja PI tietojen kirjaus potilastietojirjestelméssi voidaan toteuttaa esimerkiksi sekstantteja kuvaavaan
ruudukkoon, jossa on kolme ruutua rinnakkain ja kaksi padllekkain. CPI:ssd kaikki arvot tallennetaan. Gl:ssé ja
PI:ssd vain kirjattujen arvojen keskiarvona saatava tulos tallennetaan.
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Kariesvaurion syvyytta kuvaava ICDAS luokittelu

Kdypa hoito -kuvat
13.8.2014
Tyoryvhma

ICDAS-luokat

kuivauksen kiilteen alla puolet pinta-
jalkeen alasta)

Vaurio Vaurio kiille- | Vaurio Vaurio Vaurio Vaurio

kiilteen dentiini dentiinin dentiinin dentiinin dentiinin

uloimmassa | rajalla keski keski sisemmdssd | sisemmdssd

0sassa kolmannek- | kolmannek- | kolmannek- | kolmannek-
58553 sessa ses5a sessa

Kuva 1. Kuvat: H. Parviainen, V. Anttonen, S. Leskela

Artikkelin tunnus: imkoo885 ( ooo.000)
© 2016 Suomalainen Lidkiriseura Duodecim

ICDAS-luokka vastaava STH4 Nimi
koodiarvo
1 1 Hampaan kiillekudos
2 1 Hampaan kiillekudos
3 2 Hampaan dentiinikudos
4 2 Hampaan dentiinikudos
5 2 Hampaan dentiinikudos
6 2 Hampaan dentiinikudos

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

5.2.2 Suun terveydenhuollon mittaukset

Suun terveydenhuollossa tehdddn syljen mittauksia potilaan vierimittauksina, joista kayttdja kirjaa itse
tuloksen potilaskertomukseen. Nididen mittausten tulokset tulee voida tallentaa potilaskertomukseen
rakenteisesti Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset (STHO5) -tietosisdllon mukaisesti.

Sylkindytteitd voidaan ottaa samalla kertaa useampia, joten kullakin kertaa kirjatut ndytteet tulee
numeroida juoksevalla jarjestysnumerolla alkaen numerosta 1. Niytteistd kirjaajan tulee voida kirjata
ndytteen tyyppi sekd niiden tutkimusten tulokset, joita nidytteestd on tutkittu. Tulokset tulee kirjata
tietosisdllossd Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset (STHOS) -kuvatun mukaisesti fysiologisina
arvoina tai tietosisdllossd kuvatun sisdisen luokituksen mukaisesti. Lisdksi kustakin néytteesti tulee voida
kirjata tekstimuotoista lisdtietoa.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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5.3 Esitiedot ja omahoito

Suun terveydenhuollon esitiedot ja omahoito muodostavat oman rakenteisen kokonaisuuden. Suun
terveydenhuollon ensimmaéisessd vaiheessa (2016 loppuun mennessd) tietosisdltoon kuuluu vain
harjauskertojen méadrd. MyoOhemmaissd vaiheessa tietosisdltod laajennetaan. Tietosisdltd on kuvattu
koodistopalvelimella.

e THL/Tietosisalto - STHO6 Suun terveydenhuollon esitiedot ja omahoito mittaukset

5.4 Oikomishoito

Oikomishoito (STHO7) -tietosiséllolld kirjataan oikomishoidon rakanteiset tiedot SUU-nékymalle.
e THL/Tietosisaltd — Oikomishoito

Oikomishoidon rakenteiset kirjaukset sisiltdvét oikomishoidon anamneesiin, oikomishoidon réntgenhoi-
don, diagnoosin asettamisen ja oikomishoidon toteutuksen rakenteisia tietoja. Tietoja tuotetaan oikomis-
hoidon tarvetta arvioitaessa sekd oikomishoidon toteutuksen yhteydessd. Kéytetty oikomishoidon tarve-
luokitus on kaksiportainen, tietosisdllossd menee yhteen kenttddn luokituksesta tarve (pisteytettynd 1-10
portaisiin) ja toiseen Oikomishoidon tarpeen peruste toistuvana tietona. Muiden (kuin oikomishoidossa
kiaytettyjen) suun terveydenhuollon jirjestelmien tulee osata ndyttdd vahintdén nayttdmuotoiset tekstit ky-
seisistd rakenteista.

Vaatimus 32. Muiden (kuin oikomishoidossa kéytettyjen) suun terveydenhuollon jirjestelmien tulee osata

ndyttdd vahintddn ndyttomuotoiset tekstit oikomishoidon (STHO7) rakenteista.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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Muutokset julkaisun versioon 2017 lukuun 6:

e Piivitetty viitattujen méérittelyjen versiot

e Piivitetty suun terveydenhuollon toimenpideluokituksen proteettisten toimenpide-
koodien muutoket

e Tarkennettu hampaan poistotoimenpiteen vaikutusta statukseen

o Piivitetty lddkehoidon tietojen kisittelyn kuvaus/tilanne

e Lisitty ndkyvén valon kuvien kuvantamistutkimusmerkinnén ohjeistus

e Piivitetty ennaltachkdisyn ja terveyteen vaikuttavien tekijoiden kirjaamista

e Piivitetty potilaan perustietojen késittelyn osalta tilanne (ent. potilaan henkildtieto-
lomake tiedonhallintapalvelussa)

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

6.1 Toimenpiteet

Toimenpiteet késittdvit toimenpiteiden nimet, toimenpidekertomuksen sekd mahdolliset komplikaatiot.
Toimenpiteiden kuvaamisessa noudatetaan Kanta — Potilastiedon arkiston kertomus ja lomakkeet [2] ja
Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen maarittely [4] -julkaisujen méérittelyitd. Rakenteisten
toimenpidekirjausten tietosisélto ja -rakenne noudattaa koodistopalvelimella julkaistua THL/Tietosisaltd —
Toimenpiteet -maarittelyd. Tésséd julkaisussa kuvataan vain yleisistd médrittelyistd poikkeavat toiminnalli-
suudet ja toiminnallisuudet, jotka vaativat tarkempaa méérittelya.

6.1.1 Suun terveydenhuollon erityispiirteet toimenpidekirjauksessa

Toimenpiteen hammaskohtaisuus

Suun terveydenhuollossa toimenpiteiden kirjaamisessa kéaytetddn THL - Suun terveydenhuollon
toimenpideluokitusta. Osa suun toimenpiteistd kirjataan hammaskohtaisesti 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 ndmé toimenpiteet ovat yleisid. Kyseessd voi olla muukin toimenpidetyyppi, kun

tehty toimenpide ei ole luokiteltu suun toimenpiteeksi — tidlloin voidaan toimenpiteen koodi kirjata myos
THL-Toimenpideluokituksen koodeilla. Toimenpiteen tyyppi midrdytyy tehdyn toimenpidekoodin
koodistopalvelimella julkaistavan toimenpiteen lisdtiedon mukaisesti.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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6.1.2 Toimenpiteiden vaikutus statukseen

Suun terveydenhuollossa erityispiirteend on, ettd tietyilld toimenpiteilli on vaikutusta suoraan suun
statukseen (ts. toimenpide muuttaa hampaan tilaa pysyvésti). Sen vuoksi toimenpiteen kirjaamisen jilkeen
my0s hammaskohtaista statustietoa pdivitetddn tarvittaessa. Potilastietojérjestelmé tekee paivittdmisen
automaattisesti silloin, kun jarjestelma voi péatelld sen yksiselitteisesti, mutta jattdd kirjaajalle tarvittaessa
mahdollisuuden muokata statusmerkintdd ennen tallentamista. Muissa tilanteissa potilastietojirjestelmén
tulee muistuttaa kirjaajaa, etti statusta pitdd péivittdd. Muistutus tulee toteuttaa niin, ettd toimenpidekoodin
kirjaamisen jéilkeen potilastietojérjestelmé tunnistaa statuksen pdivittdmistarpeen ja automaattisesti avaa
hammasstatuksen ndkymén, johon piivitys pitdisi kirjata tai vaihtoehtoisesti jarjestelma muistuttaa kaytta-
jaa pdivityksen tarpeesta. Kirjaaja voi joko tehdd toimenpiteen edellyttimin statuskirjauksen tai jéttda
ehdotuksen huomioimatta.

Seuraavassa on kuvattu, miten eri toimenpidekoodit vaikuttavat statusmerkintdihin. Muut kuin alla
olevat koodit eivdt vaikuta statuksen tilaan. Téssd luvussa kdytetyt viittaukset tietokenttien tunnuksiin
(Codeld) siséltyvit tietosisdltoon Hampaiston nykytila (STHO1).

Huom! Esitystavan lyhentdmiseksi ja selkiyttdmiseksi tdssd uvussa (6.1.2)

e 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 kdytetddn hammasta kuvaavaa numerointia (Hampaan numero
(Codeld 2) ja Ylilukuinen hammas tietoa (Codeld3) tietoja),

e “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 liittyvit koodit merkitdan toimenpiteisiin, voi jérjestelmi tuottaa auto-
maattisesti muutoksen statukseen. Kirjaajalta ei télloin tarvitse kysyé erillistd vahvistusta.

EBA00, EBA05, EBA10, EBA12 tai EBA30 Hampaan poisto -koodien kirjaaminen poistaa koodille
kirjatun hampaan statuksesta.

e Hampaan poisto merkitdén tuottamalla koodille kirjatulle Hampaalle uusi entry, jossa Hampaan

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

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

e 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 tdydentaa
EBAOO Codeld 4=71
EBAOS Codeld 4=71
EBA10 Codeld4 =71
EBA12 Codeld4 =71
EBA30 Codeld4 =71
EBA15 Codeld 4 = 71"
"merkitaan kaikille toimenpidekoodille kirjatuille hampaille

Kirjattaecssa Koko hampaan puutos (Codeld 4 = 71) syvempien hierarkioiden tiedoista saa antaa ainoastaan
kentdn Hampaan tai sen osan puutoksen lisétieto (Codeld 12)

Hampaan implanttien asettamiset ja poistamiset

Kun seuraavat hampaan juuren korvaaviin implantteihin liittyvét koodit merkitddn toimenpiteisiin, voi
jarjestelmé tuottaa automaattisesti muutoksen statukseen. Kirjaajalta ei tdlloin tarvitse kysyé erillistd vah-
vistusta.

EBB10 Hampaan keinojuuren (implantin) asettaminen

EBBI11 Toisen ja sitéd seuraavien keinojuuren (implantin) asettaminen samanaikai sesti

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

tehty merkint6jd statukseen tai jos hammas puuttuu) ja kirjaa tilalle implanttimerkinnat. Implanttikruunu-
merkintd tulee kirjaajan erikseen kirjata statukseen, kun implanttikruunu on saatu valmiiksi.

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

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

ECWO05 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 merkint6jé statukseen tai jos hammas puuttuu) ja laittaa tilalle implanttimerkinnt.
e Vanhojen tietojen poisto ja implantin kirjaus merkitddn tuottamalla kaikille koodeille kirjatuille
hampaille uusi entry, jossa Hampaan tiedoksi kirjataan Hampaan juuren korvaava implantti (Codeld
4=3).

3 Proteettinen rakenne, Proteettisen rakenteen materiaali ja Implanttikruunun tyyppi -tiedot eivit kuulu
Potilastiedon arkistoon tallennettavaan toimenpiteen tietosiséltoon, mutta ne kirjataan potilastietojarjestelmassa
toimenpidekirjauksen yhteydessd, jolloin tietojérjestelma tietojen perusteella péivittdd hammasstatuksen
automaattisesti.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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Implantin  asettamisen jdlkeen (ennen kuin implantti saa piélleen jatkeen, kruunun tai
tarkkuuskiinnikkeen), tulee merkitd implantin asettamiskerralla implantin peittoruuvi (Codeld 81 = 33),
jonka jatkeen, kruunun tai tarkkuuskiinnikkeen merkinté poistaa.

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.

e Poiston kirjaaminen merkitién tuottamalla koodille kirjatulle Hampaalle uusi entry, jossa Hampaan

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

ECU05 Mini-implantin tai -ruuvin poisto, suppea

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

Koodien kirjaaminen poistaa implantin kaikilta ko. hampailta.

e 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 tdaydentaa
EBB10 Codeld4=3 Codeld 81, Codeld 82 ja Codeld 89
EBB11 |Codeld 4 = 3" Codeld 81, Codeld 82 ja Codeld 89

ECWO5 | 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 toimenpiteet

Kun seuraavat hampaan kiinteisiin proteettisiin rakenteisiin liittyvat koodit merkitddn toimenpiteisiin, jar-
jestelma tuottaa automaattisesti muutoksen statukseen tdmin luvun alussa kuvatun toteutustavan mukaisesti.

SPA10 Tarkkuuskiinnikkeet hampaisiin, hammasimplantteihin tai implanttikiskorakenteisiin
Koodin kirjaaminen poistaa kaikki aikaisemmat statusmerkinnét kaikilta koodilla kirjatuilta hampailta ja
tuottaa tilalle tarkkuuskiinnikemerkinnét. Jos tarkkuuskiinnike lisdtdin hampaaseen, niin hampaaseen jaa
hampaan juuri ja juuritdyte. Muut tiedot hampaalta poistetaan. Jos tarkkuuskiinnike lisitdén implanttiin,
niin tieto implantista jd4 ennalleen, eikd merkintddn tule muuta muutosta kuin tarkkuuskiinnikkeen
lisddminen
e Kirjaus merkitdén tuottamalla kaikille koodille kirjatuille Hampaille uusi entry, jossa
0 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 entrylta
0 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)
= Hammaskohtaisen proteettisen rakenteen tiedoksi kirjataan Proteettinen tarkkuuskiinnike
(Codeld 81 = 6).

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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= Jos Hampaan sisilld oleva materiaali aiemmin oli Juurentdyte (Codeld 18 = 12),
Juurentéytteen tiedot (Codeld 18, 19 ja 20) kopioidaan vanhalta entrylti

SPA20 Implanttijatkeen valinta ja asettaminen
Potilastietojarjestelméin tulee kysyd kéyttdjdltd tuleeko metallinen vai keraaminen implanttijatke ja
paivittdd status automaattisesti .
¢ Kirjaus merkitdédn tuottamalla koodille kirjatuille Hampaalle uusi entry, jossa
0 Hammaskohtaisen proteettisen rakenteen tiedoksi kirjataan Implanttijatke metalli tai Implantti-
jatke keraaminen (Codeld 81 = 31 tai 32).
=  Muut hampaan tiedot kopioidaan vanhalta entryltd

SPCO01 Kiinted hammaskruunu
SPCO05 Kiinted hammaskruunu, vaativa
SPCO06 Kiinted hammassillan véliosa tai sillan tai kruunun ulokeosa
SPC07 Kiintea nastapilari
SPC08 Implanttikruunu
SPC09 I mplanttikruunu, vaativa
SPC11 Kiinted implanttisillan valiosa tai implanttisillan tai -kruunun ulokeosa
SPA31 Parapulpaalinastan upotus
Kun ylléd olevat hampaan kiinteisiin proteettisiin rakenteisiin liittyvét koodit merkitdéin toimenpiteisiin,
potilastietojdrjestelmd paivittdd statuksen automaattisesti kysyttyddn tarvittaessa kayttéjaltd materiaalia.
Kun hammasléékéri saa kruunu- ja/tai siltatyon valmiiksi, hidn koodaa sen hammaskohtaisesti.
e Jarjestelmd paivittdd statuksen automaattisesti alla olevan taulukon mukaisesti Hammaskohtaisen
proteettisen rakenteen tiedon (Codeld 81 tai Codeld 18).
0 SPCO08 tieto péivitetdéin kayttijaltd kysytyn tiedon mukaisesti (Codeld 82 = 131 tai 132).
0 Koodeilla SPC01, SPC08, SPC05, ja SPC06 Proteettisen rakenteen materiaali (Codeld 89)
paivitetddn kayttdjaltd kysytyn tiedon mukaisesti

SPBO05 Tilapéinen tehdas- tai hammaslaboratorioval misteinen hammas- tai implanttikruunu tai siltayk-
sikko (Toimenpide merkitddn hammas-, implantti- tai yksikkdkohtai sesti)

SPB15 Tilapainen hammasi mplanttikruunu

SPBO06 Tilapéisen vastaanotolla tehtévan hammas- tai implanttikantoisen kruunun tai siltayksikon val-
mistaminen (Toimenpide merkitddn hammas-, implantti- tai yksikkdkohtai sesti)

Y1l4 olevat tilapdiset hammaskruunut tulee piivittdd automaattisesti samalla tavalla kuin kiinteisiin
proteettisiin rakenteisiin liittyvét (SPC-alkuiset) koodit.
e Jirjestelmd paivittdd statuksen automaattisesti alla olevan taulukon mukaisesti Hammaskohtaisen
proteettisen rakenteen tiedon (Codeld 81).
0 Implanttikruunun tyyppi paivitetddn automaattisesti (Codeld 82 = 132).

Toimenpidekoodia kirjattaessa kuhunkin toimenpiteeseen liittyvdan hampaaseen tulee kirjata luokituk-
sen STH13B mukainen Proteesihampaan tyyppi, eli onko kyseessd proteesihammas, sillan tukihammas,
vilihammas vai ulokehammas. Koodien kirjaaminen merkitsee kaikki vili- tai ulokehampaaksi kirjatut
hampaat poistetuksi ja tuottaa tilalle. Proteettinen rakenne (esim. onko kyseessd viliaikainen rakenne) kir-
jataan luokituksen STH13 mukaisesti.

SPB07 Tilapainen irrotettava hammasproteesi

Koodien kirjaaminen merkitsee kaikki koodilla kirjatut hampaat poistetuksi ja tuottaa tilalle merkinnin

Suuremman kuin yhden hampaan proteettisen rakenteen (STHO02) tietosisdllon mukaisesti.

e Kirjaus merkitddn tuottamalla koodille kirjatuille Hampaille uusi entry, jossa Hampaan tiedoksi
kirjataan Koko hampaan puutos (Codeld 4 = 71) ja

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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e tuottamalla uusi Suuremman kuin yhden hampaan proteettisen rakenteen (STH02) entry, jossa
0 Proteettisen rakenteen tiedoksi kirjataan Osaproteesi (STH02, Codeld 11 = 14) tai Kokoprotee-
S (STHO2, Codeld 11 =5).
= Proteettiseen rakenteeseen kuuluvat hampaat (STH02, Codeld 14), kirjataan toimenpidekir-
jauksessa
= Proteettinen rakenne yla- tai alaleuassa voidaan paétella hampaan numeroinnista
=  Osaproteesin tyyppi on Akryylirunkoinen osaproteesi (STHO2, Codeld 13 = 2)tai Kokopro-
tees (STHO2, Codeld 11 = 5).
SPC31 Suun ulkopuolella val mistetun pintakiinnitteisen hammassillan kiinnitys
SPC32 Suun ulkopuolella valmistetun pintakiinnitteisen hammassillan kiinnitys, vaativa
SPC36 Suoralla menetelmalla val mistettu kuitulujitteinen hammassilta
SPC37 Suoralla menetelmalla val mistettu kuitulujitteinen hammassilta, vaativa

Toimenpidekoodia kirjattaessa kuhunkin toimenpiteeseen liittyvdén hampaaseen tulee kirjata luokituk-
sen STH13B mukainen Proteesihampaan tyyppi, eli onko kyseessi sillan tukihammas, vdlihammas vai
ulokehammas. Koodien kirjaaminen merkitsee kaikki vili- tai ulokehampaaksi kirjatut hampaat poistetuksi
ja tuottaa tilalle Kevytsilta merkinnén Suuremman kuin yhden hampaan proteettisen rakenteen (STH02)
tietosiséllon mukaisesti.

e Kirjaus merkitddn

O tuottamalla kaikille véli tai ulokehampaiksi kirjatuille Hampaille uusi entry, jossa Hampaan
tiedoksi kirjataan Koko hampaan puutos (Codeld 4 = 71),

0 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

0 tuottamalla uusi Suuremman kuin yhden hampaan proteettisen rakenteen (STHO02) entry, jossa
= Proteettisen rakenteen tiedoks kirjataan Kewvytsilta (STHO2, Codeld 11 = 2).

0 Proteettiseen rakenteeseen kuuluvat hampaat (STHO2, Codeld 14) ja niiden tyyppi
(STHO2, Codeld 15 = 15, 16 tai 17) kirjataan toimenpidekirjauksessa
0 Proteettinen rakenne yla- tai alaleuassa paatellaan hampaan numeroinnista

Nykyiset luokitukset eivdt mahdollista siltarakenteen runko- tai pdéllysmateriaalin merkitsemisti raken-

teeseen. TAma on huomioitava jatkokehityksessa.

SPDO01 Valmiin limakal vokantoi sen hammaskokopr oteesiin istuvuuden ja purennan lopullinen tarkistus

koekéayton jalkeen

SPDO03 Valmiin implanttikantoi sen hammaskokoproteesiin istuvuuden ja purennan lopullinen tarkistus

koekayton jalkeen sekéa implanttirakenteiden ja proteesin kiinnityksen tarkistus

SPD04 I mplanttikiinnitteinen hammaskokoproteesi, vaativa

Kokoproteesikoodien kirjaaminen poistaa kaikki kirjauksen kohteena olevan yli- tai alaleuan hampaat

statuksesta ja kirjaa Suuremman kuin yhden hampaan proteettisena rakenteena kokoproteesin.

e Hampaan poisto merkitddn 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 tietosisdllon Proteettiseksi rakenteeksi Kokoproteesi
(STHO2 Codeld 11 =5).

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 manu-
aalisesti.

e Hampaan poisto merkitddn 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).

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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0 Jos Hampaan tietona on Juuren korvaava implantti tai Koko hampaan puutos (Codeld 4 = 3 tai
71), ei uutta entryi tehdd vaan vanha statustieto jaa voimaan.
e Kokoproteesi kirjataan tuottamalla STHO2 tietosisdllon Proteettiseksi rakenteeksi Kokoproteesi
(STHO2 Codeld 11 =5).

Muut proteettiset rakenteet voidaan néyttdd statuksessa, mutta kun kirjataan toimenpidekoodi,
potilastietojérjestelmé ei tuota tietoa automaationa. Kayttdjdd tulee kuitenkin muistuttaa pdivittimain
statustiedot kdsin toimenpidekirjauksen yhteydessd, mieluiten tuottamalla statusndkyma automaattisesti ylla
kuvatulla tavalla.

Proteesien ndyttdmisen logiikka on, ettd kiinteét proteesit (kruunut ja sillat) néytetdén aina statuksessa
kiinteind proteeseina. Irrotettavat proteesit eivit kuulu kiinteddn hammasstatukseen, koska vaikka koodi on
kirjattu, se ei tarkoita, ettd potilas pitdisi proteesiaan. Irtoproteesit voidaan kuitenkin ndyttda kiinteistd
proteeseista selkedsti erotettavina irrotettavina proteeseina hammaskartalla.

Vaatimus 33. 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 pdaivitetddn tarvittaessa. Potilastietojarjestelméd tekee
pdivittdmisen automaattisesti silloin, kun jéirjestelmid voi paételld sen yksiselitteisesti, mutta jéttad
kirjaajalle tarvittaessa mahdollisuuden muokata statusmerkintdd ennen tallentamista. Muissa tilanteissa
potilastietojérjestelmén tulee muistuttaa kirjaajaa, ettd statusta pitiéd paivittdd. Muistutus tulee toteuttaa niin,

ettd toimenpidekoodin kirjaamisen jélkeen potilastietojérjestelméd tunnistaa statuksen paivittdmistarpeen ja

automaattisesti avaa hammasstatuksen nakymain, johon péivitys pitéisi kirjata tai vaihtoehtoisesti jérjestel-
mi muistuttaa kayttdjad pdivityksen tarpeesta. Kirjaaja voi joko tehdd toimenpiteen edellyttdmén
statuskirjauksen tai jattdd ehdotuksen huomioimatta.

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

Proteettiset toimenpiteet

Tmp PTJ tuottaa automaattisesti Kirjaaja tdydentda
SPA10 Codeld 4 = 2 tai 3%, Codeld 81 =6
SPA20 Codeld 81 =31 tai 32 metallinen (31) vai keraaminen (32)
SPBO5 Codeld 81 =22 tai 23, Codeld 82 = 132
Codeld 81=22 tai 23, Codeld 82=132, STHO02
Codeld 11=11tai 12, Codeld 12=A41 tai A42,
SPB06 Codeld 20=1 tai 2 tai 13,
Codeld 4 =71, STHO2 Codeld 11 =5 tai 6 tai 14,
SPB0O7 STHO2 Codeld 12 = A41 tai A42; jos STHO2 Co-
deld 11= 14, STHO2 Codeld 13 =2
SPCO1 Codeld81=1ja24 materiaali (Codeld 89)
SPCO08 Codeld81=1ja21 Implanttikruunun tyyppi (Codeld 82),
materiaali (Codeld 89)
SPC09 Codeld81=1ja21 Implanttikruunun tyyppi (Codeld 82),
materiaali (Codeld 89)
SPCO5 Codeld 81 =1ja24 materiaali (Codeld 89)
SPC30 kuvattu tekstissa
SPC35 kuvattu tekstissa
SPC06 STHO2 Codeld 11=1 ja Codeld 15=16 tai 17
STHO2 Codeld 11=13 ja STHO2 Codeld 15=16 tai
17, yksittaisen implanttikruunun ulokeosa puut-
SPC11 tuu toistaiseksi luokituksesta
SPC07 Codeld 18 =2
SPA31 Codeld 18 =1
SPDO1 Codeld 4 = 71%, STHO2 Codeld 11 =5
SPDO03 Codeld 4 = 71%, STHO2 Codeld 11 =5
SPD04 Codeld 4 = 717, STHO2 Codeld 11 =5
Codeld 18.2 = true (maitohampaaseen tehty
SGB00 amputaatio) materiaali (Codeld 18)
Kaikki Codeld:t viittaavat Tietosisaltoon STHO1, ellei erikseen muuta mainittu
! Codeld 4 =3, jos vanhalla entrylld Codeld 4 = 3, muuten Codeld 4 = 2,
% merkitaan kaikille luokituksella STH13C kirjatun leuan hampaille

Hampaan paikkaustoimenpiteet

SCE00 Hampaan pinnoitus

SFA00 Pieni tayte

SFA10 Yhden pinnan tayte

SFA20 Kahden pinnan tayte

SFA30 Kolmen tai useamman pinnan tayte

SFA40 Hammastera tai hammaskruunu

SFB10 Suun ulkopuol€ella valmistettu yhden pinnan tayte
SFB20 Suun ulkopuolella valmistettu kahden pinnan tayte
SFB30 Suun ulkopuolella valmistettu kolmen pinnan téyte
SFB40 Suun ulkopuol€ella valmistettu neljan pinnan tayte

Hampaan paikkaus kirjataan hammas- ja hampaanpintakohtaisesti ylld olevia koodeja kdyttéen ja tictoa
tarkennetaan hampaaseen lisitylld materiaalilla. Paikattavilta pinnoilta tulee poistaa (mahdolliset) vanhat
kariestiedot ja muut paikattaviin pintoihin kohdistuvat tiedot niin, etté jéljelle ji4 vain merkint, milld ma-
teriaalilla ko. pinta on paikattu. Kun hampaan paikkaukseen liittyvét koodit merkitéén toimenpiteisiin, voi

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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potilastietojarjestelma tuottaa muutoksen osittain automaattisesti statukseen. Kirjaajan tulee tarkentaa paik-
kausmateriaali®.
Kirjaus merkitddn tuottamalla koodille kirjatulle Hampaalle uusi entry, jossa

Hampaan tieto (Codeld 4) kopioidaan aiemmalta hampaan entryltd (sdilyy ennallaan),
muut kuin pintakohtaiset tiedot (Codeld 10-20 ja 50-89) kopioidaan aiemmalta hampaan

= kopioidaan aiemmalta hampaan entryltd (sdilyvit ennallaan), kun niille ei ole mééritelty
= kopioidaan aiemmalta hampaan entryltd (sdilyvét ennallaan), kun niiden pinnaksi (Codeld

= ¢i kopioida aiemmalta hampaan entryltd, kun niiden pinnaksi (Codeld 22) on médiritelty

= pintakohtaiset tiedot (Codeld 21-39) kopioidaan aiemmalta entrylté (sdilyvit ennallaan)

(0}
(0]
entrylti (sdilyvit ennallaan),
0 Hampaan havainnot ja |6ydokset (Codeld 21)
pintaa (Codeld 22 = tyh;jd)
22) on médritelty muu kuin tmp-koodille kirjattu pinta
tmp-koodille kirjattu pinta
0 muille kuin koodille kirjatuille Hampaan pinnoille (Codeld 31)
(0}

kaikille koodille kirjatuille Hampaan pinnoille (Codeld 31) kirjataan

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

= lenragjapinta (Codeld 32) tmp-kirjauksen mukaan (true tai false)

= Hampaaseen lisdtyn materiaalin kayttotarkoitukseksi kirjataan oletusarvona Hampaassa
oleva téyte (Codeld 38 = 1). Kirjaajalla tulee olla mahdollisuus muuttaa arvoa Hampaaseen
lisatyn materiaalin kayttotarkoitus (STH6) mukaisesti.

= Hampaaseen lisdtty materiaali kysytddn kirjaajalta koodiston Hampaaseen lisatty
materiaali (STH7) mukaisesti.

Taulukko 4. Hampaan paikkaustoimenpiteiden vaikutus hammasstatukseen.

Hampaan paikkaustoimenpiteet

Tmp PTJ tuottaa automaattisesti Kirjaaja taydentaa
SCE00 | Codeld 38 =6, Codeld 39 =99 *
SFAO0 | Codeld 38 =1 Codeld 39 (=2, 4, 5, 6, 7 tai 99)
SFA10 |Codeld 38 =1’ Codeld 39 (=2, 4, 5, 6, 7 tai 99)
SFA20 |Codeld 38 =1’ Codeld 39 (=2, 4, 5, 6, 7 tai 99)
SFA30 |Codeld 38 =1’ Codeld 39 (=2, 4, 5, 6, 7 tai 99)
SFA40 | Codeld 38 = 1° Codeld 39 (=2, 4, 5, 6, 7 tai 99)
SFB10 |Codeld 38 =1’ Codeld 39 (=1, 4, 7, 9 tai 99)
SFB20 |Codeld 38 =1’ Codeld 39 (=1, 4, 7, 9 tai 99)
SFB30 |Codeld 38 =1’ Codeld 39 (=1, 4, 7, 9 tai 99)
SFB40 | Codeld 38 = 1° Codeld 39 (=1, 4, 7, 9 tai 99)
Tietojen muodostamien kuvattu tarkemmin tekstissa.
! Toimenpide yleensd merkitadn pintakohtaisesti, statusmuutos samoille pinnoille.
Jos ei merkita pintaa, statusmuutos 1 pinnalle.
2 Toimenpide merkitaan pintakohtaisesti, statusmuutos samoille pinnoille.

* Paikkausmateriaali -tieto ei kuulu Potilastiedon arkistoon tallennettavaan toimenpiteen tietosisltoon, mutta se
kirjataan potilastietojérjestelméssé toimenpidekirjauksen yhteydessé, jolloin tietojirjestelma tietojen perusteella
paivittdd hammasstatuksen automaattisesti.
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Hampaan juurenhoitotoimenpiteet

Hampaan juurenhoitotoimenpiteet (SG-alkuiset koodit) merkitddn hammaskohtaisesti ja kaikki niistd tuot-
tavat statukseen kyseiseen hampaaseen merkinndn Hampaaseen lisitty materiaali on Véliaikaiseks tarkoi-
tettu materiaali. Merkinté tuotetaan 1-pinnalle, kun kyse on vili- ja poskihampaista, ja 5-pinnalle, kun kyse
on etu- ja kulmahampaista, Samalla PTJ varmistaa kéyttajalta, miltd muilta pinnoilta kariesmerkinnét pois-
tetaan ja kirjaa ko. pinnoille merkinndn Hampaaseen lisatty materiaali on Valiaikaiseks tarkoitettu materi-
aali. Jos hammas paikataan samalla istunnolla, paikkauskoodi péivittdd statuksen niin, ettd Hampaaseen
lisatyksi materiaaliks kirjataan paikkaukseen kiytetty materiaali.
e Kirjaus merkitdédn tuottamalla koodille kirjatulle Hampaalle uusi entry, jossa
O Hampaan pinnalle 1 (Codeld 31 = 1) sekd kaikille Hampaan pinnoille, joilla aiemmassa
entryssé oli karies (Codeld 33 = true) kirjataan
= Karieson ”Ei kariesta” (Codeld 33 = false)
= Hampaaseen lisdtyn materiaali kayttotarkoitus on Hampaassa oleva tayte (Codeld 38 = 1)
= Hampaaseen lisatty materiaali on Véliaikaiseks tarkoitettu materiaali (Codeld 39=11)
e Jos samalla kdynnilld kirjataan ndiden toimenpiteiden liséksi korjaavaan hoitoon kuuluva koodi
(SF- tai SPC-alkuinen koodi), kirjataan kyseisille pinnoille Viliaikaiseksi tarkoitetun materiaalin
(Codeld 39 = 11) sijasta, varsinaisen kdytetyn materiaalin koodi.

Taulukko 5. Hampaan juurenhoitotoimenpiteiden vaikutus hammasstatukseen.

Hampaan juurenhoitotoimenpiteet ‘

Tmp PTJ tuottaa automaattisesti Kirjaaja tadydentaa
SGAO1 | Codeld 33 =false, Codeld 38 =1, Codeld 39 =11
SGAQ2 | Codeld 33 =false, Codeld 38 =1, Codeld 39 =11
SGAO3 | Codeld 33 =false, Codeld 38 =1, Codeld 39 =11
SGAO4 | Codeld 33 =false, Codeld 38 =1, Codeld 39 =11
SGAOQ5 | 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).

6.2 Diagnoosit

Diagnoosit voidaan Kkirjata rakenteisesti mille tahansa kertomusnidkymélle ja ne ndytetddn Tiedonhallinta-
palvelun koostamana diagnoosilistana. Rakenteisten diagnoosikirjausten tietosiséltd ja -rakenne on kuvattu
koodistopalvelimella julkaistussa THL/Tietosisaltd — Diagnoosit -médrittelyssd, ja toiminnallisuus on ku-
vattu Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen maarittely [4] sekd Kanta — Potilastiedon arkis-

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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ton kertomus ja lomakkeet [2] -julkaisuissa. My6s suun terveydenhuollon potilastietojdrjestelmissd diag-
noosit on pystyttiavi kirjaamaan ja ndyttdmaan yleisten madritysten mukaan.

Suun alueen diagnooseissa kéytetdin ICD10- tautiluokitusta ja sielld yleisimmin K00-K14 diag-
noosikoodeja: suuontelon, sylkirauhasten ja leukojen sairauksien diagnoosikoodeja. Suun terveydenhuollon
diagnooseja, joista suuri osa on yleisterveyden kannalta vihamerkityksellisid, voi olla médrallisesti paljon.
Diagnoosien esittdmisessé potilastietojérjestelmissd tuleekin jatkossa kiinnittdd huomioita siihen, ettd poti-
laan yleishoidon kannalta oleellisimpien diagnoosien havaitseminen diagnoosilistalla ei vaarannu runsaiden
yleisterveyden kannalta vahdmerkityksellisten diagnoosien runsauden vuoksi.

Potilastiedon arkistoon liityttdessd diagnoosit tulee myos suun terveydenhuollossa pystyd kirjaamaan
kertomukseen mairitysten mukaisesti rakenteisesti. Diagnoosien kirjaaminen ei kuitenkaan tarvitse olla
linkitetty statusmerkintddn niin, ettd esimerkiksi kariesmerkinti statuksessa aiheuttaisi vastaavan rakentei-
sen diagnoosimerkinnén, vaan diagnoosin kirjaaminen on kirjaajan tehtivissa harkintansa mukaan.

6.3 Riskitiedot

Potilaan riskitiedot ovat tietoja esimerkiksi aikaisemmasta sairaudesta, taudista tai muusta tekijésté, joiden
huomiotta jattdminen voi aiheuttaa riskin potilaan tai henkilokunnan terveydelle ja/tai turvallisuudelle.
Riskitietoja kdytetddn huomauttamaan potilasta hoitavia henkilditd siitd, ettd hoitoa tdytyy mahdollisesti
toteuttaa tavanomaisesta poikkeavalla tavalla.

Riskitiedot kirjataan aina omalle Riskitietondkymélle (RIS) ja ne nidytetddn Tiedonhallintapalvelun
koosteena. Riskitietojen tietosisdltd ja rakenne on kuvattu koodistopalvelimella julkaistussa
THL/Tietosisalt0 — Riskitiedot maérittelyssd ja toiminnallisuus on kuvattu Tiedonhallintapalvelun periaat-
teet ja toiminnallinen maarittely [4] sekd Kanta — Potilastiedon arkiston Kertomus ja lomakkeet [2] -
julkaisuissa. Myo6s suun terveydenhuollon potilastietojirjestelmissd on pystyttiva kirjaamaan riskitiedot ja
ndyttdmadn yleisten madritysten mukaan.

6.4 Laidkehoito

Ladkehoito késittdd potilaalle madréttyjen ladkkeiden tiedot, ldédkityksen vaikutusten ja haittavaikutusten
seurannan, keskeytetyn ladkityksen ja lddkkeen vaihdettavuuteen liittyvit tiedot. Tietoja kéytetddn ladke-
hoidon ja sen tulosten sekd komplikaatioiden tarkasteluun. Hammasldékarin on pystyttdvé tekemién tarvit-
tavat reseptit yleisten mééritysten mukaisesti.

Tamén madrittelyversion kirjoitushetkelld 14ékitystietoja ei olla tuomassa Potilastiedon arkiston eikd
Tiedonhallintapalvelun sisdlldiksi, vaan ne on suunniteltu toteutettavan Reseptikeskuksen palveluna.

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 [21] seki
Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen méarittely [4] julkaisussa. Terveys- ja hoitosuunni-
telma tehdéddn aina omalle Terveys- ja hoitosuunnitelma (YHOS) -ndkymalle.

Suun terveydenhuollon potilastietojérjestelméstd on pystyttidva kayttdmadn Tiedonhallintapalvelun kaut-
ta yllapidettdvdd Terveys- ja hoitosuunnitelmaa sen maédrittelyiden mukaisesti. Potilastiedon arkistossa
oleva Terveys- ja hoitosuunnitelma on siis pystyttdvd nidyttdméén ja sithen on pystyttdva 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) ndkymiille. Jatkossa suun terveydenhuollon
oma hoitosuunnitelma on tarkoitus muodostaa rakenteellisesti ja integroida yleisen terveys- ja hoitosuunni-
telman osaksi.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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6.6 Laboratorio- ja kuvantamistutkimukset

Laboratorio- ja kuvantamistutkimukset kasittivit laboratorion ja kuvantamisen (radiologian) tutkimusten
pyynnoét ja vastaukset. Ne kirjataan omille Laboratorio (LAB) ja Radiologia (RTG) -nédkymilleen. Nékyvéin
valon kuvien tutkimusmerkinnét kirjataan paasadntoisesti kertomusnakymaille Hammas-, suu- ja leukasai-
raudet (SUU) ndkymdlle. Suun terveydenhuollon potilastictojérjestelmistd on pédstdvd katsomaan muita
Potilastiedon arkistossa olevia tietoja ja kirjaamaan esimerkiksi uusia laboratorio- ja kuvantamistutkimus-
ten tietoja potilaskertomusmerkintdind. Maérittelyt on kuvattu Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toi-
minnallinen maarittely [4] julkaisussa ja Kanta — Potilastiedon arkiston Kertomus ja lomakkeet [2], Kanta
Kuvantamisen CDA R2 merkinnéat [22] ja Kanta Laboratorion CDA R2 merkinnét [23] - -méérityksissa.
Tietosisillot ja rakenteet on kuvattu koodistopalvelimella olevissa tietosisdltomaérittelyissa:

e THL/Tietosisélto — Laboratoriotutki mukset

e THL/Tietosisalto - Laboratoriotutki muspyynntt

e THL/TietosisaltO - Laboratoriotutkimuslausunnot

e THL/Tietosisdltd — Kuvantamistutki mukset

e THL/Tietosisaltd — Kuvantamistutki muspyynnot

e THL/Tietosisaltd — Kuvantamistutkimuslausunnot

Luvussa 5 kuvatut suun terveydenhuollon mittaukset eivit tallennu automaattisesti yleisiin laboratorio-
tuloksiin. Ne tdytyy pystyd kirjaamaan rakenteisesti THL/Tietosisaltd - STHOS Suun terveydenhuollon in-
deksit ja mittaukset mukaisesti Hammas-, suu- ja leukasairaudet (SUU) nakymalle.

6.7 Fysiologiset mittaukset

Fysiologiset mittaukset kasittavét tietoja, jotka kuvaavat henkilon terveyteen tai sairauteen liittyvid mitatta-
via fysiologisia suureita, esimerkiksi verenpaine, pituus ja paino. Suun terveydenhuollon potilastietojérjes-
telmaista tulee padstd katsomaan Potilastiedon arkistossa olevia tietoja ja kirjaamaan uusia tietoja.

Fysiologisten mittausten madrittelyt on kuvattu Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen
maarittely [4] -julkaisussa ja Kanta — Potilastiedon arkiston Kertomus ja lomakkeet [2] CDA-
maédrityksessd. Tietosisdllot ja rakenteet on kuvattu koodistopalvelimella olevissa THL/Tietosisaltd — Fysio-
logiset mittaukset -tietosisdltoméadrittelyissa.

6.8 Potilaan perustiedot

Suun terveydenhuollossa potilastietojarjestelmiin kirjataan tieto sotaveteraanitunnuksesta, jonka perus-
teella potilaalla on muuta véestdd suuremmat Kela-korvaukset yksityisessd hammashoidossa ja alemmat
asiakasmaksut julkisessa hammashoidossa tiettyjen toimenpiteiden kohdalla-

6.9 Muut rakenteiset tiedot

6.9.1 Ennaltaehkaisy (preventio)

Preventio kasittdd henkilon saaman sairauksia ehkdisevan hoidon tai neuvonnan, kuten rokotukset. Roko-
tusten mddrittelyt on kuvattu koodistopalvelimella julkaistussa THL/Tietosisilté — Rokotukset -
tietosisaltomaarittelyssd, Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen méarittely [4] -julkaisussa
sekd Kanta — Potilastiedon arkiston Kertomus ja lomakkeet [2] CDA-maédérittelyssd.. Ndma tiedot vaaditaan
rakenteisina vaiheistusasetuksen ja Kanta-julkaisusuunnitelman mukaisessa aikataulussa.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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6.9.2 Lausunnot

Lausunnot késittivit erilaisia terveydenhuoltoon liittyvid lausuntoja ja todistuksia. Ladkérintodistuksia ovat
esimerkiksi A- ja E-todistukset ja lausuntoja esimerkiksi M2-tarkkailulausunto. Tietoja kéytetddn kuvaa-
maan henkil6lle tehdyt terveydentilaa koskevat lausunnot ja todistukset. Todistusten ja lausuntojen loma-
kemaddrittelyt julkaistaan koodistopalvelimella.

Suun terveydenhuollon palveluita antavan yksikon tidytyy péddstd katsomaan muualla tehtyjd 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
paihteiden kayttd. Yleisten terveyteen vaikuttavien tekijoiden lisdksi suun terveydenhuollossa tekstind kir-
jataan edelld mainittujen lisdksi suun terveyteen vaikuttavat tekijat.,.
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7/ Suun terveydenhuollon luokitukset

Muutokset julkaisun versioon 2017 lukuun 7:

e Poistettu taulukot, joilla kuvattiin luokitusten muutoksia verrattuna 2010 julkaistui-
hin suun terveydenhuollon luokituksiin/tietosiséltdihin. Tarvittaessa kyseiset kuva-
ukset 10ytyvat 2014 versiosta

e Lisatty STHO7-tietosisdllon uudet luokitukset sekd STHOS-tietosiséltoon lisdtyt
luokitukset

Suun terveydenhuollon luokituksia on julkaistu koodistopalvelimella vuonna 2010 ja niitd uvudistettiin ja
péivitettiin laajemmin 2014. Uusia luokituksia on tdmén jélkeen médritelty uusiin tietosisiltihin liittyen,
samoin olemassa oleviin luokituksiin on tehty tarkennuksia 2016.

Kuhunkin suun terveydenhuollon tietosisadltoon liittyvat luokitukset on lueteltu taulukoissa 6-10.

Taulukko 6. 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 |I0ydokset

STH - STH5B Karieksen aktiivisuus

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

STH - STH9 Ikenen havainnot

STH - STH9A lentaskun syvyys

STH - STH9B lentaskun mittauspisteet

STH - STH10 Hampaan sisélle laitettu materiaali

STH - STH10A Hampaan juurentdyton laatu

STH - STH10B Hampaan juurentdytteen materiaali

STH - STH12 Hampaan kehitysaste

STH - STH12A Hampaan kehityshairiot

STH - STH26 Hampaan siirtymat ja liikkuvuudet

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 sisapuoli tai ulkopuoli

Taulukko 7. Suuremmat kuin yhden hampaan proteettiset rakenteet (STH02) -tietosisaltoon liittyvat
luokitukset.

STHO2 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 YI3- tai alaleuan havainto tai 16ydos

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-

THL — Ohjaus 7/2017 57 merkintjen toiminnalliset maaritykset 2016



7 Suun terveydenhuollon luokitukset

Taulukko 8. Purentastatus (STHO3) -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 Yldetuhampaiden nakyvyys

STH - STH21C Hammaskaari suhteessa leukaan

STH - STH21D Ylahammaskaaren purentataso suhteessa pupillitasoon

STH - STH21E Alahammaskaaren kasvusuunta

STH - STH21F Alahammaskaaren liuku

STH - STH21G Alahammaskaaren liikkeen interferenssi

STH - STH21H Alaeuan keskiviiva suhteessa ylaleuan 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 9. Pehmyt- ja kovakudosten havainnot (STH04) -tietosisaltoon liittyvat luokitukset.

STH4 pehmyt- ja kovakudosten havainnot

STH - STH1 Hampaiden numerointi

STH - STH5 Hampaan havainnot ja [6ydokset

STH - STH16 Suun limakalvoloyddksen anatominen sijainti

STH - STH16A Suun limakalvoloydoksen sijainti ja puoli

STH - STH16B Suun limakalvoloydéksen kohdekudoksen koko

STH - STH17 Suun limakalvojen ja ympardivan ihon havainnot ja |16ydokset

STH - STH17A Suun limakalvoléyddksen koko

STH - STH18A Alveoliluun korkeus

STH - STH18B Alveoliluun leveys

STH - STH18C Suulaen muoto

STH - STH18D Hampaistoika

STH - STH19 Yladhuuli 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&aan ja vartalon puoli
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7 Suun terveydenhuollon luokitukset

Taulukko 10. Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset (STHO5) -tietosisaltéon liittyvat luokitukset.

STHO5 Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset

STH - STH 20A Sylkinaytteen tyyppi
STH - STH34 Hampaiston sekstantti
STH - STH33 P&an ja vartalon puoli
STH - STH1 Hampaiden numerointi

Taulukko 11. Suun terveydenhuollon esitiedot ja omahoito (STHO06) -tietosiséaltoon liittyvat luokitukset.

STHO6 Suun terveydenhuollon esitiedot ja omahoito

STH - STH35 Harjauskertojen maara

Taulukko 12. Oikomishoito (STHO7) -tietosisaltoon liittyvat luokitukset.

STH7 Oikomishoito

STH - STHX Hampaiston kehitysvaihe

STH — STHX Pituuskasvun vaihe

STH — STHX Hampaiston kehitysvaihe

STH — STHX Oikomiskojeet

STH — STHX Oikomishoidon tarve

STH — STHX Luokituksen perusteen lisatieto

. Suun terveydenhuollon potilaskertomus-
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8 Suun terveydenhuollon tietosisaltojen
kehittamissuunnitelma

Suun terveydenhuollon tietosiséllon laajuudesta johtuen tietosiséltéjen ja luokitusten mairittely ja kéyt-
toonotto on vaiheistettu. Hampaiston nykytilan (STHO1) ja Suurempien kuin yhden hampaan proteettisten
rakenteiden (STHO2) sekd Suun terveydenhuollon indeksien ja mittausten (STHOS) osalta kaikkien suun
terveydenhuollon potilastietojérjestelmien tuli pystyéd tuottamaan nima tiedot Potilastiedon arkistoon raken-
teisesti viimeistddn 31.12.2016. Sama koski Suun terveydenhuollon esitietojen ja omahoidon (STHO06)
osalta Harjauskertojen méaraa.

Vaiheistusasetus kasittelee suun terveydenhuollon tietosisiltod yhtend kokonaisuutena: suun terveyden-
huollon asiakirjat. Sen sijaan THL:n ja Kelan yhdessi tuottama Kanta-julkaisusuunnitelma menee tarkem-
malle tasolle. Vuodelle 2018 suunniteltu laajennus késittdd uutena tietosiséltond oikomishoidon(STHO7)
sekd tdsmennyksid ja tdydennyksid ensimmaéisen versioon. Purentastatuksen (STHO3) ja Pehmyt- ja kova-
kudosten havaintojen (STHO04) rakenteinen tallentaminen Potilastiedon arkistoon oli ensimmaiisessd vai-
heessa vapaachtoista, mutta tulee tissa yhteydessd pakolliseksi. Esitiedot ja omahoito — tietosisdlto ajoittuu
Kanta-julkaisusuunnitelmassa vuoden 2019 jilkeen. Esitiedot tultaneen toteuttamaan kaikille erikoisaloille
yhteisend sisdltond. Omahoito-osion toteutuksessa on huomioitava Omakannan, Omatietovarannon seké
muiden kansallisten asiointipalveluiden (esim. ODA) kehitystyo.

Suun terveydenhuollon toimenpideluokituksella on statusta péivittdvien toimenpidekoodien kautta yhte-
ys toiminnallisiin mééarityksiin. Téstd johtuen luokitusmuutokset on synkronoitava muiden rakenteisten
siséltdjen péivitykseen.

Suun terveydenhuollon potilaskertomus-

THL — Ohjaus 7/2017 60 merkint6jen toiminnalliset maaritykset 2016



Liitteet

LIITE 1: Hammaskohtaiset ja hampaan pintakohtaiset toimenpiteet.

Hammaskohtaista ja hampaan pintakohtaista tietoa tullaan jatkossa ylldpitimédan koodistopalvelimella jul-
kaistavassa THL — Suun terveydenhuollon toimenpideluokituksessa. Liitteessd 1 olevassa luettelossa kuva-
taan julkaisuhetkelld mééritelty tilanne.

Hammaskohtaisesti kirjattavat toimenpiteet

EB1AA' Hammasrontgen

EB1CA! Hammasrontgen, lisdkuva

EBAOO Hampaan poisto

EBAO5 Vaativa hampaan poisto ilman leikkausta

EBA10  Hampaan poistoleikkaus

EBA12  Vaativa hampaan poistoleikkaus

EBA15° Hampaiston saneeraus koodi tarkoittaa 4+ hammasta yhdesti leuasta mutta statukseen hammas-
kohtaisesti

EBA20 Hampaan poisto osittain, hemisektio

EBA30 Hampaan juuren poisto

EBA40 Hampaan juuren paan poisto

EBA45  Monijuurisen hampaan juurenpaan 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 ikenesti

ECA30" lenmuutoksen poisto

ECA35" Vaativa ienmuutoksen poisto

ECA60" Vierasesineen poisto ikenesta tai hammasharjanteesta

ECA70" Uudiskiinnityskirurginen leikkaus ja/tai iensiirreleikkaus

ECA99"  Muu ikenen tai hammasharjanteen poistoleikkaus

ECUO5®  Mini-implantin tai -ruuvin poisto, suppea kaikki poistetut implantit kerralla mutta statusmuutos
hammaskohtainen

ECUO06’ Mini-implantin tai -ruuvin poisto kaikki poistetut implantit kerralla mutta statusmuutos hammas-
kohtainen

ECWO5’ Mini-implantin tai -ruuvin asettaminen, suppea 1-2 implanttia, vaikka hammaskohtainen

ECWO6’ Mini-implantin tai -ruuvin asettaminen 3+ implanttia vaikka hammaskohtainen

SFC00®  Alustiytepilari

SFCO1 Paikkaushoidon tukitoimenpide

SFC92°  Muu vaativa paikkaushoidon tukitoimenpide

SGAO01 Hampaan ensiapuluonteinen avaus

SGA02 Hampaan juurikanavien avaus ja laajennus

SGAO03  Hampaan juurikanavien avaus ja laajennus, vaativa

SGAO04  Hampaan juurikanavien avaus ja laajennus, erittdin vaativa

SGAO5 Hampaan juurikanavien avaus ja laajennus, erittdin vaativa ja pitkdakestoinen

SGAO6  Vierasesineen poisto hampaan juurikanavasta

SGA07  Vierasesineen poisto hampaan juurikanavasta, vaativa

SGBO0  Osittainen hammasytimen poisto (amputaatio)

SGB10  Hampaan juurentaytto, 1-juurikanavainen hammas

2
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SGB20
SGB30
SGC00
SGC10
SGC20
SGC30
SGC40
SGC50
SGDO00
SGDO1
SPA10
SPA20
SPB0O
SPB10
SPB15
SPB20
SPB25
spB2g’
SPB30°
SPC10
SPC20
SPC25
spc30’
Spc3s5’
spc40?
Spc45?
SPC50
SPC60

Liitteet

Hampaan juurentaytto, 2-juurikanavainen hammas

Muu vaativa hampaan juurentaytto

Hampaan juurikanavien ladkehoito

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

Tilapdisen hammaskruunun valmistaminen vastaanotolla

Tilapdinen hammasimplanttikruunu

Tilapdinen hammassilta, yksittdinen siltayksikko

Tilapdinen hammasimplanttikruunu

Tilapainen implanttisilta, kaksi implanttia

Tilapainen 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 valihammas

Nastapilari

Parapulpaalinastan upotus

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

Hampaan pintakohtaisesti kirjattavat toimenpiteet

SFA00 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 myés kédytetty materiaali
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