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Lukijalle, versio 2015

Rakenteisen kirjaamisen oppaan vuoden 2015 péivitysversiossa on tarkennettu kirjaamisen ohjeistusta.
Opas on pdivitetty vastaamaan 2017-2018 tilannetta painottuen kirjaamisrakenteisiin, joita suunnitellusti
ovat silloin kéytettdvissd. Kirjaamisohjeita on péivitetty laajasti luvuissa 6 ja 14 ja muissa luvuissa on tehty
pienempié paivityksié.

Lisdksi aikaisempi luku 17 Apuvilineet, toimintakyky ja kuntoutus on kokonaisuudessaan siirre
paan osaan kaksi, jossa sen osuutta laajennetaan ja syvennetdin. Terveydenhuollon rakenteisen kirjaa
oppaan toinen osa kattaa erityis- ja ammattialakohtaisen kirjaamisen sekd mm. tiettyjen tautiryhmie
jaamista. Oppaan toinen osa on THL:n valmistelussa ja julkaistaan vuoden 2015 kuluessa.

Oppaan toimittajien liséksi Jari Numminen tarkensi terveys- ja hoitosuunnitelman kirjaamista k&
néikékulmasta ja osallistui luvun 11 Terveyteen Vaikuttavat tekijat tarkentamiseen

op-

Helsingissd huhtikuussa 2015

Toimittajat
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Lukijalle

Rakenteisen kirjaamisen oppaan tavoitteena on kuvata valtakunnallisesti yhtendisten rakenteisten potilastie-
tojen kirjaamista ja kédyttdd potilastiedon kirjaajan tai kdyttdjan ndkokulmasta. Opas sisdltda esittelyn poti-
laskertomuksen yhtendisistd rakenteista, ndkymistd, otsikoista ja hoitoprosessin vaiheistuksesta. Aihekoh-
taiset kuvaukset sisdltdvit myds rakenteisiin liittyvien luokitusten ja koodistojen esittelyé.

Jotta terveydenhuollossa voidaan hyddyntdd valtakunnallisessa Potilastiedon arkistossa olevia tietoja,
arkistoon tallennettavan tiedon oltava yhdenmukaista. Yhdenmukainen potilastieto parantaa tiedon
tavyyttd ja hyodynnettavyytté eri kiyttotarkoituksiin, ja ndin vahentdd moninkertaista kirjaamista.

Téiméi julkaisu korvaa oppaan Kansallisen sdhké'isen potilaskertomuksen vakioidut tietosisdll(')'t

on

vuonna 2014 edellytettdvien valtakunnallisten kertomusrakenteiden mukaisesti.
Opas on tarkoitettu ensisijaisesti terveydenhuollon potilastietojéirjestelmien p""

Oppaan sisélto tuotettiin toimituskunnassa, johon kuuluiv
Jorma Komulainen Duodecim
Tuija Savolainen Kuntaliitto
Kauko Hartikainen Kuntaliitt
Jari Numminen Hémee an te alvelut
Jukka Lehtovirta THL
Heikki Virkkunen
Riikka Vuokko
Taina Jokinen

untoutusluvun kehittdmiseksi tekemastdan tyosta.
akuussa 2013 valtakunnallisella palautekierroksella oppaan
aan esilukijoina toimineita Pdivi Mikeld-Bengsid, Mikko
aasta palautteesta sekd Virpi Kalliokuusta oppaan oikoluvusta.
drkeitd kehitysehdotuksia, joita voidaan ottaa huomioon oppaan

Kiitimme Marja Ra
Lisdksi kiitimme arvokkaa:
sisdltod kommentoineita asian
Héarkostd ja Ulla-Mari K
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Tiivistelma

Lehtovirta, Jukka ja Vuokko Riikka (toim.). Terveydenhuollon rakenteisen kirjaamisen opas. Keskeisten
kertomusrakenteiden kirjaaminen sdhkoiseen potilaskertomukseen — Osa I. Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos (THL). Ohjaus 2/2015. 120 sivua. Helsinki 2015. ISBN 978-952-302-479-3 (verkkojulkaisu).

Potilaskertomukseen kirjataan kaikki sairauksien ennaltachkéisyn, terveyden seurannan, hoidon toteutuksen
ja arvioinnin kannalta tarpeellinen potilaan tieto. Rakenteisen kirjaamisen oppaassa kuvataan keskeisi
kertomusrakenteita ensisijaisesti potilastiedon kirjaajan ja tallentajan ndkdkulmasta. Potilastiedon rake;
la tarkoitetaan tissd oppaassa tietoa, joka kirjataan ja tallennetaan etukéteen sovitun rakenteen a

tarkoitettuja luokituksia ja koodistoja.

Kirjaamisen yhtendisyys perustuu terveydenhuollon valtakunnallisten sdhkoiste
misen vaatimuksiin. Potilastiedon arkistoon tallennettu tietosiséltd on kéytettivissi
hoitoon palvelunantaja- ja jarjestelmériippumattomasti potilaan suostumuksen j
rajoissa. Potilaskertomuksen tietosisidltod voidaan hyodyntdd potilastiedon

sesti tiedot ovat keskeisiltd osiltaan yhtenevid perusterveydenhuo ja eri raanhoidon potilastieto-
jarjestelmissd. Samoin keskeiset tietorakenteet ovat yhte aj ttd yksityiselld palvelun anta-
jalla.

Sahkoinen potilaskertomus siséltdd ndkymid, joil ammattihenkil6 kirjaa potilastietoa
valitussa nidkymaéssd esimerkiksi otsikoilla asiak siin jdsentden. Otsikon alle kirjattavaa tietoa
voidaan rakenteistaa edelleen esimerkiksi ki iseen madriteltyjd koodistoja ja luokituksia.

yhteéyteen automaattisesti tiedon hoitoprosessin
clua tai toteutusta.

raavia kokonaisuuksia: po antajan ja palvelutapahtuman tunnistetiedot, tulosyy,
hoidon syy ja diagnoosi, riski vaikuttavat tekijit, tutkimukset ja mittaukset, toimenpiteet,
ladkehoito, preventio siséltd set, lausunnot, yhteenvetotiedot sekd terveys- ja hoitosuunnitelma.
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Sammandrag

Lehtovirta, Jukka och Vuokko, Riikka (red.). Handbok for strukturerad dokumentering inom héilsovarden.
Dokumentering av viktiga journalstrukturer i en elektronisk patientjournal — Del I. Institutet for hilsa och
vélfard (THL). Handledning 2/2015. 120 sidor. Helsingfors 2015. ISBN 978-952-302-479-3 (nétpublikat-
ion).

I en patientjournal dokumenteras all information om patienten som ar nddvéndig for att forebygga s
mar, folja upp hélsan, genomfora vérd och géra beddmningar. I handboken for strukturerad dokumen

av en pa forhand utsedd struktur. Strukturerad information kan alltid preciseras med hjélp
rad text. I den hédr handboken beskrivs dokumenteringen av strukturerad information enligt
och vardprocessens faser samt med hjélp av klassificeringar och koder som ar avsed

Dokumenteringens enhetlighet grundar sig pa de krav som géller tillhandahd

vitet och jamforbarhet samt stoda riksomfattande statistikfori
lagstiftning som reglerar hur patientdata kan dokumenteras, sp

Strukturerad dokumentering gdrs multiprofessionellt och i enlig 1perna for strukturerad do-
kumentering dr de viktigaste delarna av informationen ystemen inom priméarvarden
och den specialiserade sjukvarden. P4 samma sétt ar a la datastrukturerna enhetliga hos sévél
offentliga som privata serviceleverantorer.

I den elektroniska patientjournalen finns dd ardspersonalen dokumenterar patientdata ex-
empelvis genom att strukturera innehéllet i

struktur, klassificering, koder, vy, rubrik, fas i vardprocessen, enhetlighet.
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Abstract

Lehtovirta, Jukka and Vuokko, Riikka (eds.). Terveydenhuollon rakenteisen kirjaamisen opas. Keskeisten
kertomusrakenteiden kirjaaminen sdhkdiseen potilaskertomukseen — Osa I [Manual for structured data
entry in health care. Entering essential patient record structures in the electronic patient record — Part I].
National Institute for Health and Welfare (THL). Ohjaus 2/2015. 120 pages. Helsinki 2015. ISBN 978-
952-302-479-3 (online).

The patient record is the repository for all details concerning the patient’s disease prevention, health
toring, treatment implementation and evaluation. The manual for structured data entry describes t
tial patient record structures principally from the perspective of the person recording and entering

documentation of patient details and also for purposes such

treatment, evaluating the effectiveness and comparability of i jonwide statistics and re-
search. The manual discusses the statutory framework concerning , storage and handling of
patient details.

Structured data entry is performed multi-professi der its principles essential details are
compatible between the primary health care and spec patient information systems. Simi-
larly, essential data structures are compatible be nd private service providers.

The electronic patient record features sc i ich health care professionals can enter pa-

tient details under specific subject heading
further structured for instance by using the

Data entered under a particular heading can be
ssifications specified for data entry. Also, the pa-

whether a particular data en
Part I of the manual for st
tient details: basic patientsi

structure, classification, code, screen view, heading, stage of treatment process, consistency.
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1 Oppaan tausta ja tavoite

Jokaisen potilaan hoidossa kirjataan tarpeelliset ja riittdvét tiedot terveyden- ja sairaanhoidosta sekd muita
potilaan hoidon kannalta valttiméattomié tietoja. Potilastiedon kirjaamisessa voidaan hyodyntdd valtakun-
nallisesti yhtenéisiksi sovittuja tietorakenteita, joilla tissd oppaassa tarkoitetaan muun muassa koodistoja,
luokituksia, termistdjd ja sdhkoisen potilaskertomuksen rakenteita kuten otsikoita ja nikymia.

1.1 Oppaan tavoite ja rajaukset

Yhtendisten tietorakenteiden méérittelyn avulla kirjaaminen helpottuu, kun tiedon 18ytdminen teho
kertaalleen kirjattua tietoa voidaan hyddyntdd uudestaan tarpeen mukaan. Tiedon rakent
tarvetta manuaalisesti kopioida tietoa jérjestelmaisti, asiakirjasta tai niytostd toiseen, kun esi
ki tiedon linkitys riittdd. Potilastietojirjestelmi voi tarjota kayttdjalle myos oletusa
toprosessin vaihetta. Lisdksi potilasasiakirjoihin mairitellyt yhtendiset tietorak

sa voidaan erotella eri rakenteistamisen asteita (kuvio 1) ja kirjaamista voi
viksi arvioidulla rakenteisuudella.

s (entry) kayttden maariteltya
uokituksia ja nimikkeistdja

kenteista kirjaamista ja siihen liittyen tiedon siirto- ja tallennusmuotoa. Ra-
nayttdmuoto voi vaihdella potilastietojarjestelmisti riippuen. Oppaassa kuvataan
jatkohyodyntamistd potilaan hoidossa, esimerkiksi yhteenvetojen tuottamisessa tai
tiotarkastuksissa ja padtoksentuessa sekd erilaisten ongelma- ja tilannekohtaisten
amisessa. Rakenteinen kirjaaminen mahdollistaa kertakirjauksen periaatteiden hyddyntami-
aisuudessa esimerkiksi valtakunnallisen tilasto- ja rekisteritiedon tuottamisessa.

eisesti kirjatun tiedon toisiokdyttod esimerkiksi tilasto- ja rekisteritarkoituksiin ei késitelld tdssé
ppaassa ei myOskédn arvioida rakenteisen tiedon kiytettavyytté, jota ei voida mééritelld valta-
kunnallisella tasolla, koska kdytettdvyys on riippuvainen potilastietojarjestelméatoteutuksesta. Tietojérjes-
telmid koskeva vaatimukset on kuvattu omissa méérittelyissaan.

1.2 Oppaan kaytto ja rakenne

Rakenteisen kirjaamisen opas tdydentdd omalta osaltaan potilastiedon kirjaamisen ja kdytdn ohjeistusta.
Rakenteisen kirjaamisen opas korvaa vuonna 2009 julkaistun oppaan Kansallisen sihkoisen potilaskerto-
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Oppaan tausta ja tavoite

muksen vakioidut tietosisdllot (jatkossa Ydintieto-opas). TAimi oppaan ensimméinen osa korvaa vuonna
2009 julkaisun luvut 1-6 ja oppaan myohemmin julkaistava toinen osa jiljelle jadvét luvut.

Sdhkoinen potilaskertomus kisittdd potilaskertomustiedon lisdksi useiden muiden jarjestelmien, kuten
kuvantamisen, paivystyksen, ensihoidon ja tehohoidon tietojirjestelmien sekd digitaalisten mittalaitteiden
tuottamaa tietoa. Niissé jarjestelmissd syntyvén olennaisen tiedon poimiminen ilman ohjeistusta ja méaérit-
telyd on hankalaa. Kansallisessa terveyshankkeessa on laadittu tdtd koskevaa ohjeistusta ja esimerkiksi
ensihoidon osalta ollaan julkaisemassa tarkemman tason médrittelyd, joka kattaa ensihoidon tietosisallon ]a
siind kaytettdviksi tarkoitetut luokitukset. Potilasasiakirjaoppaassa (STM 2012) on lisdksi kuvattu s
siin perustuvaa yleistd ohjeistusta, joka koskee potilaskertomustiedon tuottamista, késittelyd ja tallent
ta. Yhteisen ohjeistuksen, johon timékin opas siséltyy, liséksi rakenteiseen kirjaamiseen liittyvié ki
kaytantdja tulee tarkentaa organisaatiokohtaisesti.

Rakenteisen kirjaamisen opas on tarkoitettu ensisijaisesti terveydenhuollossa toimiville t

kunnallinen, yhtendiseksi sovittu rakenne, ndkymat, hoitopr
keisimmille potilasasiakirjojen tiedoille. Oppaan alku kuvaa i Ostd saatavia hyotyjé

kuvattu luvussa 5. Luvussa 6 esitellddn sdhkoisen po
otsikot ja hoitoprosessin vaihe. Luvuissa 7 ja 8§ ) ilaan, hoidon antajan ja palveluyksikon perus-
ja tunnistetietojen kirjaamista.

Naiden lukujen jdlkeen oppaassa kiydas don kirjaamista aihealueittain luvuissa 9-18 seu-

raavasti: tulosyy, hoidon syy ja diagnoosi, r eyteen vaikuttavat tekijét, tutkimukset ja mittauk-
set, toimenpiteet, lddkehoi i ukset, lausunnot, yhteenvetotiedot seké terveys- ja
hoitosuunnitelma. Luvussa stiedon luovutustenhallintaan sisdltyvien potilaan lomakkei-
den kirjaaminen, ja luvussa 20 i hdonilmausten kirjaaminen. Oppaan luku 21 on potilastie-

tOJarJestelman peruskay djén, tai jan kannalta lisdaineistoa, jossa kerrotaan sdhkoisen potilaskerto-
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2 Rakenteistamisen merkitys terveyden-
huollossa

Hyva tietdi

Potilaskertomuksen rakenteistamisella on tarkoitus helpottaa potilastiedon kirjaamista ja hakua seké
hoidon seurantaa. Vapaamuotoisena tekstind kirjatun tiedon hyodynnettdvyys on rajallisempaa, ki
tietoa halutaan hakea nopeasti ja tarkasti tai kun tietoa yhdistelladn uudella tavalla esimerkiksi toisel
naytolld tai yhteenvedolla. Rakenteisen kirjaamisen suurin hyoty tuleekin siitéd, ettd tietoa
kirjata kuin kerran ja yhteen paikkaan, minka jélkeen se on uudelleen kéytettévissa.

Potilasta tiedon rakenteisuus auttaa parantamalla tiedon laatu ja edistdmalla poti

tutteiden ja virhe- ja vaarailmoitusten muodossa.

2.1 Rakenteisen kirjaamisen hyoty terve

Terveydenhuollon ammattihenkiléon oman organisaati i ietojarjestelmén sisdlld rakenteisen kir-
jaamisen odotetaan parantavan potilastiedon laatua, i i inen on aiempaa yhdenmukaisem-
paa, ja helpottavan tiedon 10ytymistd sekd hyodymntémist: isesti sovittujen tietorakenteiden avulla. Sih-
koisen potilaskertomuksen ja valtakunnalli i ipalveluiden avulla ajantasaista tietoa voi-
ollon organisaatioissa ja eri potilastietojérjestel-
ksissa kdytettdvien rakenteiden ja niiden kayton
eskeiset potilastiedon rakenteet poikkea toisistaan
ustietoa voidaan kiyttid ja hyddyntdi eri terveydenhuollon
4, kuka tiedon on tuottanut.

daan hyodyntda liséksi eri toimipaikoissa
missd. Yhteentoimivuuden nakokul

toimipaikoissa ja organisaatiois
Tietojen hyddynnettd 4

on ollut vihdisempadi, ja kun potilastietoa on kirjattu pééasiallisesti vapaana
kayttomahdollisuudet ovat olleet vihdisempié.

erveyden hoitoon. Organisaatiotasolla rakenteinen kirjaaminen mahdollistaa palvelujen
isen arvioinnin ja oman organisaation toiminnan ohjauksen ja seurannan aikaisempaa paremmin,
ointia voidaan automatisoida. Samoin lakiperustaiset, valtakunnan tason valvonta- ja seurantateh-

Yhdenmukaisesti kirjattaessa tiedon laatu on sitd uudelleen tarvittaessa parempi. Kirjattua tietoa voi-
daan hyodyntid paivittdistd potilastyotd laajemmin, tehtiinpé sitten séhkoisid lddkemédrayksid, ldhetteitd,
hoitopalautteita, hoitoilmoituksia tai lakiséddteisid rekisteri-ilmoituksia. Rakenteisen tiedon kdyttd6 mahdol-
listaa lisdksi esimerkiksi hoito-ohjeita tarjoavan ja mahdollisista virhe- tai vaaratilanteista varoittavan paa-
toksenteon tuen liittdmisen sdhkoiseen potilaskertomukseen. Rakenteinen tieto helpottaa tiedon hyddynta-
mistd muun muassa kliinisessad tutkimuksessa, erilaisessa péaédtoksenteossa, laadun arvioinnissa ja kustan-
nusten seurannassa.
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Rakenteistamisen merkitys terveydenhuollossa

2.3 Rakenteisen kirjaamisen hyoty potilaalle

Sahkoisen potilaskertomuksen rakenteisuus parantaa potilaan hoidon laatua, kun kirjaaminen samalla ohjaa
noudattamaan hoitoprosessia tai hoitosuosituksia, ja kun potilaan tiedot ovat aiempaa laadukkaampia, pa-
remmin saatavissa ja loydettdvissd. Esimerkiksi hoitosuositusten parempi noudatettavuus saattaa ohjata
potilaan aikaisemmin oikean hoidon pariin ja tétd kautta lyhentd4 hoidon kestoa. Ajantasaisen tiedon saata-
vuus hoitavasta organisaatiosta riippumattomasti lisdd myds potilasturvallisuutta. Potilastietojen saattami-

tietojen tuottamiseen voi sekd voimaannuttaa potilasta tai sitouttaa hantd paremmi
hoitoprosessin joustavuutta potilaan nikokulmasta ettd vilillisesti lisété terveyde

asiakirjoikseen. Néiden asiakirjojen tulisi potilasturvallisuude
en terveydenhuollossa toimivien henkildiden kaytossa ajantas
toteutettu toimintamalli toteuttaa timén muun muassa a;
joaa keskeisten potilastietojen yhteenvedot.

Toisen palvelunantajan tai eri rekisterinpitéjén h otilasasiakirjoja voidaan hyodyntiaa
organisaation toiminnassa potilaan voimassa olevalla . Terveydenhuollon ammattihenkild
tarkastaa valtakunnallisista sdhkoisistd palve : i iimeisimmat tiedot ja tarvittaessa tdydentdd
niitd omassa organisaatiossa syntyneelld t i
potilasasiakirjoihin my0s Potilastiedon arkl ranisaation rekisteriin. Ndin pyritdén tilanteeseen,
jossa keskeisid potilaan hoitotietoj ilagkeskeisesti aikaisemman organisaatiokeskeisyyden
sijaan.
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3 Lainsaadannon asettamat puitteet

Hyvi tietia

Suomessa on lainsdddannollda médratty, kuinka potilaskertomusmerkintdja tehddén, kuinka asiakirj
on sdilytettiva ja kenelld on oikeus lukea niitd. Aiemmin potilaskertomukset sdilytettiin sairaalakoht:
sesti, mutta vuonna 2010 terveydenhuoltolaki mahdollisti sairaanhoitopiirin laajuisen yhteisen poti
tietorekisterin.

Valtakunnallinen potilastiedon arkisto (Kanta) on otettu kayttoon 2013. Julkisen tervey
palvelunantajilla on velvollisuus liittya sen kéyttdjiksi syyskuuhun 2014 mennessé ja yksit
lujenantajienkin syyskuuhun 2015 mennessé. Ainoastaan sellaisen palvelunantajan, | i
ta potilaskertomusjarjestelméaa ei tarvitse siihen liittyd. Valtakunnalliseen arkistoo
salto lisdéntyy vaiheistusasetuksen madrdysten mukaan.

Potilailla on mahdollisuus katsoa valtakunnallisessa arkistossa olevia o
Omakannan avulla hallita sitd, mité tietoja valtakunnallisen arkiston kautta
lunantajille. Lisdksi potilaat voivat tehdd Omakannan kautta elinluo
hoitotahdon.

3.1 Potilasasiakirjamerkinnat

Terveydenhuollon ammattihenkildistd annetun lain an terveydenhuollon ammattihenkil6n
tulee laatia ja sdilyttdd potilasasiakirjat sekd pitdéd sa at tiedot sen mukaan, mitd laissa
potilaan asemasta ja oikeuksista sdddetddn (7¢ . jaali- ja terveysministerion antamassa asetuk-
sessa potilasasiakirjoista (298/2009, jéljem isasiakirja-asetus) on sdéddetty potilaskertomukseen

1994)
niihin

olla selkeitd ja ymmaérrettavid ja niitd ] n kiytettdva yleisesti tunnettuja ja hyvaksyttyja késitteiti
ja lyhenteité.
Jokaisen terveyde imi sikdn ja itsendisesti ammattiaan harjoittavan terveydenhuollon

ta tulee kdyda ilmi tulosyy, esitiedot, nykytila, havainnot, tutkimustulokset,
ai terveysriski, johtopéaatokset, hoidon suunnittelu, toteutus ja seuranta, sairauden

ityisyys ja potilastietojen kasittely

Potilastietojen kasittely perustuu henkilotietolakiin (523/1999). Sen tarkoituksena on toteuttaa yksityiselé-
mén suojaa ja muita yksityisyyden suojaa turvaavia perusoikeuksia henkildtietoja késiteltdessd seké edistda
hyvén tietojenkésittelytavan kehittimistd ja noudattamista. Lakia sovelletaan henkil6tietojen automaatti-
seen késittelyyn. Liséksi laissa potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992), laissa sosiaalihuollon asiak-
kaan asemasta ja oikeuksista (812/2000), laissa sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sihkdisestd
kdsittelystd (159/2007) ja laissa viranomaisen toiminnan julkisuudesta (621/1999) tarkennetaan potilastie-
don kiyttoa ja rekisterinpitoa.
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Lainsdadannon asettamat puitteet kirjaamiselle

Potilasasiakirjat muodostavat henkil6tietolaissa tarkoitetun loogisen henkilorekisterin. Samaan henkil6-
rekisteriin kuuluvat kaikki ne potilasta koskevat tiedot, jotka ovat rekisterinpitdjan hallussa ja joita kdyte-
tddn samaan kayttdtarkoitukseen riippumatta tietojen tallentamistavasta, -ajankohdasta tai -paikasta. Rekis-
terinpitdjand toimii terveydenhuollon toimintayksikkd tai itsendisesti ammattiaan harjoittava terveyden-
huollon ammattihenkild. (STM 2012) Potilas- tai asiakastiedon kaytto edellyttdd aina asiakas- tai potilas-
suhdetta ja asiayhteytta.

Henkilotietolaki edellyttdd, ettd henkilorekisterin kéyttdtarkoitus madritellddn siten, ettd siitd ilmenee,
minkélaisten rekisterinpitdjan tehtidvien hoitamiseksi henkildtietoja késitellddn, mistd henkildtietoja sdén-
nonmukaisesti hankitaan ja mihin niitd sdinnonmukaisesti luovutetaan. Samoin kaikki muut késittel§gvai-
heet ja prosessin eri vaiheet médritelldéin ja kuvataan, jotta tietojirjestelmit ja niiden rakenteetéveidaan
suunnitella ja toteuttaa kaikkien késittelyvaiheiden osalta toiminnallisten, teknisten ja oikeudellisten Vaati-
musten kannalta asianmukaisesti.

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sdhkoisestd kdsittelystd (159/2007, jaljempana asia-
kastietolaki) tuli voimaan heindkuussa 2007 ja muutettiin 2014 (250/2014). Laki sisdltdd sddnnokset'sosida-
li- ja terveydenhuollon asiakastietojen sdhkoisen késittelyn yleisistd vaatimuksista mm. potilastiedon Kayt-
tod saddtelevien potilaan informoinnin, suostumuksen ja kieltojen suhteen. Sen“tarkoituksena omn turvata
nididen tietojen kéytettivyys, eheys ja sdilyminen seké asiakkaan yksityisyydémsuojaAsiakastietojen kisit-
telylle asetettavien yleisten vaatimusten avulla luodaan perusta asianmukaiselle sdhkoiselle tietojenkésitte-
lylle, jossa edellytetdén yhtendisen tietoturvatason toteutumista kaikigsa asiakkaam tictojen kisittelyn vai-
heissa.

3.3 Valtakunnalliset sahkoiset palvelut

Asiakastietolain mukaan terveydenhuollon potilastietojgn sailyttdmista‘ja‘luovuttamista varten on laadittu
valtakunnalliset tietojédrjestelmépalvelut potilastietojefiarkistoimiseksi seka tietojen luovutuksen hallinnoi-
miseksi. Sédhkoisten palveluiden kéyttdonottoaikatauluaion kuvattu vailieistusasetuksessa. Valtakunnallisten
tietojarjestelmipalveluiden toteuttamisessa kesk@isettoimijatovat STM, THL, Kela, Viestorekisterikeskus
ja Valvira. Valtakunnallisten toimijoiden keskeiset vastuualucet’ovat seuraavat:

e Sosiaali- ja terveysministerion (STM)dyhteyteen on perustettu Sosiaali- ja terveydenhuollon tie-
tohallinnon neuvottelukunta,jonka tavoitteena on sosiaali- ja terveydenhuollon valtakunnallisten
tietojarjestelmipalyvelujenftotcutuksen jakehittamisen sekd palvelujen kdyttdjien tietojérjestelmien
yhtendistdmisen ja kehittdmisen edistdminen (VNA 683/2007).

o Kansanelikelaitos (Kela)hoitaa tietojarjestelmépalveluita, joiden avulla potilastietojen sdhkoinen
sdilytys, kiyttoga lMoyuttaminen voidaan toteuttaa valtakunnan tasolla yhtendisin perustein ja tie-
toturvallisesti. Kela hgitaa teryeydenhuollon palvelujen antajien lukuun Potilastiedon arkistoa,
Tiedonhallmtapalvelua, Omakantaa ja Reseptikeskusta. Kela vastaa myds luovutuslokirekisterien
sdilytyksestd osana arkistointipalvelua ja Koodistopalvelun teknisesté ylldpidosta.

o Tefyeydemyja hyvinvoinnin laitoksen (THL) tehtdvini on médarittda valtakunnallisten tietojérjes-
telmépalvelujen toteutuksen edellyttdmait tietosiséllot ja -rakenteet. THL vastaa Koodistopalvelun
sisallgsta. Lisdkst THL vastaa sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastiedon sdhkdisen kasittelyn, sii-
hen liittyvan tietohallinnon, valtakunnallisten tietojirjestelmipalvelujen ja yhteisten hallinnonala-
kohtaisten‘tietovarantojen kdyton ja toteuttamisen suunnittelusta, ohjauksesta ja seurannasta.

o \Viestorekisterikeskus (VRK) toimii terveydenhuollon ammattihenkildiden ja terveydenhuollon
muun henkildston, terveydenhuollon palvelujen antajien sekd nédiden palvelujen antamiseen osallis-
tuvien organisaatioiden, niiden henkilGston ja tietoteknisten laitteiden vahvasta sdhkoisestd tunnis-
tamisesta ja sdhkdisisté allekirjoituksista annetussa laissa tarkoitettuna varmentajana.

e Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto (Valvira) yllapitdd rooli- ja attribuuttitietopal-
velua seké palveluihin liittyvid koodistoja.

3.4 Alueellinen ja valtakunnallinen arkisto

Terveydenhuoltolain (1326/2010) tarkoituksena on mahdollistaa se, ettd potilasta hoitavalla henkilokunnal-
la on hoitosuhteen yhteydessé kéytettidvissd mahdollisimman ajantasaiset ja kattavat tiedot potilaan tervey-
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dentilasta ja hinelle tehdyista tutkimuksista. Lain 9 §:ssé on sdddetty sairaanhoitopiirin alueen kunnallisen
terveydenhuollon yhteisesté potilastietorekisteristd. Yhteisen potilasrekisterin tietojen kaytto ja luovutus-
tenhallinta voidaan toteuttaa valtakunnallisten séhkoisten palveluiden avulla. Tietojen kéyttd edellyttdd
potilaan informointia yhteisrekisteristd, mutta se ei vaadi erillistd suostumusta. Potilas voi rajoittaa tietojen-
sa luovuttamista kielloin nykyisessd yhteisrekisteritoteutuksessa.

Jarjestamislaki eli ns. SOTE-laki' ei toteutunut tdmin oppaan kirjoituksen aikana. SOTE-laki tulee ai-
heuttamaan muutostarpeita paitsi sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden jéarjestdmiseen myds suoraan
esimerkiksi Terveydenhuoltolakiin yhteisrekisterin nykyisen kuvauksen osalta. Jarjestdmislain oikeuksién
ja velvoitteiden siirtymisté tarkennetaan erillisessd voimaanpanolaissa.

Sosiaali- ja terveydenhuollon saumattoman palveluketjiun kokeilulaissa (811/2000) sdddetddnaumat-
toman palveluketjun alueellisen kokeilun jérjestdmisestd ja muun muassa viitetietokannasta, jonka ayulla
ndhdddn, missd sidhkoisessd rekisterissd on asiakasta koskevaa tietoa seké asiakkaan suostumiuksesta viite-
tietojen kayttoon. Kokeilulaki on voimassa 31.8.2015 saakka, jotta lain nojalla toteutettuja aluetictojérjes-
telmikokeiluja voitaisiin jatkaa siihen asti, ettd valtakunnalliset tietojarjestelmapalveluf otetaan kayttoons

Julkisen sektorin terveydenhuollon palvelujen antajilla on velvollisuus liittyd valtakunnallisesti toteutet-
tavien tietojdrjestelmépalvelujen kayttdjiaksi. Potilastiedon arkiston tulee olla kaytéssa julkisessa tervey-
denhuollossa viimeistddn 1.9.2014 mennessd. Yksityisen terveydenhuollon galvelujeniantajan tulee liittya
ndiden tietojdrjestelmépalvelujen kayttdjéksi, jos sen potilasasiakirjojen sdilytys, toteutetaan sidhkoisesti.
Yksityisten terveydenhuollon toimintayksikdiden liittymisen takaraja gin1.9.2015.

Terveydenhuollon valtakunnalliset sdhkoéiset palvelut perustuyat keskitettyyn potilastiedon siilytys- ja
vilityspalveluun sek laissa sdddettyyn liittymisvelvollisuuteens Potilastiedomiarkisto on aktiivisesti kaytet-
tava potilastiedon varasto, joka samalla toimii keskitettynd potilastiedon pitkaaikaisarkistona. Arkistosta
saatavia asiakirjoja ja tietoja tulee voida katsoa ja hyodyhtaa samalla tavallarkuin kéayttdja kayttdd omassa
potilastietojirjestelmdssddn olevia tietoja. Potilastiedon arkisto“otetaan kayttoon vaiheittain. Sosiaali- ja
terveysministerion asetus terveydenhuollon valtakunnallisista tietojdrjestelmdpalveluista (165/2012, vai-
heistusasetus) médrittelee, mité tietosiséltdjd arkisteen aletaan tallentaa eri vaiheissa.

3.5 Sahkoinen resepti

Sahkoisen reseptin toteutusta ja kdyttod ohjaa ja tarkentaa oma lainsdddéantd. Sdhkodinen resepti on kaytossi
perustuen lakiin sdhkoisésté, lddkemaardyksesta (61/2007) sekéd sellaisena kuin se on kuvattu laissa
251/2014. Paperi- tai puhelintéseptin voi jatkossa tehdd vain poikkeuksellisesta syysté, kuten sdhkdisen
jarjestelmén kayttokatkosta johtuen

Potilaalla on oikeusgKieltiaytya ‘sahkoisen lddkeméadrdyksen tekemisestd ilmoittamalla siitd suullisesti
hoitavalle lddkkeen maaradjalle ladkemaarayksen kirjoituksen yhteydessd 1.1.2017 asti. Potilas ei voi kiel-
tdd huume- ja PKV-ladkereseptien tekemistéd sdhkoisind ladkemaédrayksind 1.11.2015 alkaen.

3.6 Omakantaja Tiedonhallintapalvelu

Potilaan fiedonsdantia helpotetaan Omakanta-katseluyhteyden avulla. Potilas voi katseluyhteyden kautta
katsoa keskeisid potilastictojaan, kuten vaiheistusasetuksessa on kuvattu, ja niiden kayttoon liittyvid luovu-
tuslokitietoja,\antaaguostumuksensa potilastietojensa kayttoon ja tehda tietojen kdyttdd rajoittavia kieltoja
esimerkiksi palvelutapahtuman perusteella. Lisdksi potilas voi tehdd katseluyhteyden kautta elinluovutusta
koskevan tahdonilmaisun tai hoitotahdon. Omakannassa naytettdvaa hoitotietoa laajennetaan vaiheittain, ja
ensimmaisessa vaiheessa henkild voi katsella Omakannasta esimerkiksi laboratoriotuloksiaan ja diagnoose-
jaan.

' Luonnos saatvissa: http://www.stm.fi/c/document_library/get_file?folderld=10386860&name=DLFE-
31223.pdf
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Lainsdadannon asettamat puitteet kirjaamiselle

Osana valtakunnallista arkistointipalvelua ylldpidetdén lisdksi terveydenhuollon ammattihenkildlle tar-
koitettua Tiedonhallintapalvelua (Virkkunen et al, 2014). Tiedonhallintapalvelun toiminnallisuuteen perus-
tuen Potilastiedon arkistosta palautetaan terveydenhuollon ammattihenkildlle keskeiset, hoidossa tarvittavat
tiedot valmiiksi koostettuina yhteenvetoina ja terveys- ja hoitosuunnitelman osalta ylldpidettdvani asiakir-
jana. Palautetut tiedot niytetddn ammattihenkildlle potilasyhteenvetondkymadlld oman potilastietojarjestel-
mén toteutuksen mukaisesti.

Tiedonhallintapalvelu siséltdé liséksi potilastietojen luovutusta koskevan informaation antamismerkin-
nén, potilaan antaman suostumuksen ja hidnen mahdollisesti potilastiedon kdyttda rajaavat kiellot.
hallintapalvelu sisdltdd myds muita potilaan hoidon kannalta merkityksellisid tahdonilmaisuja.

O
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4 Rakenteisen kirjaamisen oppaan suhde
muihin oppaisiin ja ohjeisiin

Hyva tietia

Rakenteista kirjaamista ja siihen liittyvid seikkoja on ohjeistettu ja opastettu eri ndkdkulmista useissa
oppaissa ja muissa julkaisuissa. Rakenteisen kirjaamisen oppaassa ei toisteta muiden ohjeistavie
kaisujen sisdltdjd, vaan keskeisimmaét oppaat ja julkaisut on listattu tdhan lukuun, jos haluat perehty
asiaan tarkemmin.

tekemistd mahdollisimman yhdenmukaisella tavalla potilaskohtaiseen potilg
liittyvid seikkoja on kuvattu lisdksi muissa oppaissa ja ohjeistuksissa, joita ku i luvussa (kuvio
2).

ja muut

laintulkintaohjeet
Ohjaus
Maardys
Lait ja
asetukset

io akenteisen kirjaamisen oppaan suhde muihin oppaisiin, ohjeisiin ja maarittelyihin.

4.1 Potilasasiakirjamerkintoihin ja luokituksiin liittyvat oppaat

Potilaskertomusmerkintdjen kirjaamista ohjaavat ldhtokohtaisesti luvussa 3 kuvatut lait ja asetukset sekd
néiden soveltamisesta laaditut ohjeet ja oppaat, kuten Potilasasiakirjaopas (STM 2012). Potilasasiakirjaop-
paaseen verrattuna Rakenteisen kirjaamisen oppaassa tarkennetaan laintulkintaan keskittyvid ohjeita kaytta-
jan nikokulmasta potilaskertomusmerkintdjen kirjaamisen tasolla ja voimassa olevien tietosisdltomaéritte-
lyiden mukaisesti.
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Rakenteisen kirjaamisen oppaan suhde muihin oppaisiin ja ohjeisiin

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

Taulukko 1. Kirjaamisen oppaat ja muut ohjaavat julkaisut.

Ohjeistuksen Julkaisu

taso

Lain sovelta- Potilasasiakirjaopas, 2012 STM

misohje Turvallisen ldskehoidon opas, 2006 STM?

Sahkoisen raken- | Rakenteinen terveys- ja hoitosuunnitelma, 201 1THL
teen kdyttoohje

Luokituskohtai- Suomalainen tautien kirjaamisen ohjekirja, 2012 THL

set julkaisut Tautiluokitus ICD-10, 201 1THL

ICPC-2 Perusterveydenhuollon kansainvélinen luokitus, 201
THL Toimenpideluokitus, 2013 THL

Psykiatrian luokituskésikirja, 2012 THL
Psykologitydn palvelutoimintojen luokitus

Suun terveydenhuollon toimenpideluokitus,

Laboratoriotutkimusnimikkeistd, 2014 Kuntaliit
Radiologinen tutkimus- ja toimenpidel

1 ja kdyttoon
untaliitto ja Terveyssosiaalityontekijét ry

4.2 Keskitety
Rekisteritiede i hoitoilmoitustietoihin (Mo6lléri ja Saukkonen 2014, Hilmo 2014) liittyvissa

O - Perusterveydenhuollon avohoidon ilmoitus 2015 - Médrittelyt ja ohjeistus (Mol-
lari ja Saukkonen 2014)

HILMO - Sosiaalihuollon ja terveydenhuollon hoitoilmoitus - Méérittelyt ja ohjeistus. Voimas-
sa 1.1.2015 lahtien (Hilmo 2014)

Erikoissairaanhoidon hoitoonpadsyn opas (Hékkinen, 2013).

2 THL péivittad Turvallisen ldéikehoidon oppaan vuoden 2015 aikana.
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Rakenteisen kirjaamisen oppaan suhde muihin oppaisiin ja ohjeisiin

4.3 Viranomaistahojen oppaat

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

e Potilasturvallisuusopas, THL

o Laidkkeiden haittavaikutuksista ilmoittaminen, Ld4kealan kehittdmis- ja turvallisuuskeskus

e Erityissuojattavien tietojen kirjaamisen ohje, Tietosuojavaltuutetun toimisto

e Sosiaali- ja terveydenhuollon valvontasuunnitelmat, Valvira
Tietoturvallisuussuunnitelman laatiminen, Opas sosiaali-

le, STM

e Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointi, Valvira
e Vaaratapahtumien raportointi ja ohjeet, HaiPro
e Ensihoitoon liittyvét ohjeet ja kenttéjarjestelmé, KEJO

ja terveydenhuollon toimintayksiko

4.4 Muut terveydenhuollon ammattihenkilon oppaat

veltavien jdrjestelmien kayttoon liittyvid oppaita ovat
kirjauskdytantojen ohjeet (ks. esimerkiksi FCG 2012). Tyét n6t poikkeavat muista
terveydenhuollon erikoisaloista, ja tyoterveyshuoltoon on

Potilastiedon arkisto on osa valtakunnallisia sihk irjestelmapalveluita eli Kanta-palveluita. Poti-
lastiedon arkisto sisdltdd muun muassa potil ointipalvelun ja ammattihenkil6lle tarkoite-
tun Tiedonhallintapalvelun seka kansalaise g pdOmakannan. Palveluiden toteuttamiseksi on maa-
ritelty yhteisid valtakunnallisia kirjaamisen

Kanta-palveluiden ohjaavat ju adnityksét tarkentavat laissa kuvattua valtakunnallisten séh-
koisten palveluiden tavoite j maarittelevit Kanta-palveluiden toteutuksen yksityiskoh-
tia. Ne siséltdvit myds muun jarjestelmén kayttotapauskuvaukset. Rakenteisen kirjaami-
sen opas ottaa teknispainotteisii a-julkaisuihin verrattuna huomioon enemmén kayttéjén tai vahintdin
padkayttijin nakokul

Kaikki Kanta-j j isimmat versiot ovat sdhkoisessd muodossa saatavissa Kanta-sivuilta. Ne
jakautuvat yleisiin i Oisen reseptin médrittelyihin, Kanta-arkkitehtuuriratkaisujen kuvauk-
siin ja HL7- isiin méérityksiin (ks. taulukko 2).
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Rakenteisen kirjaamisen oppaan suhde muihin oppaisiin ja ohjeisiin

Taulukko 2. Kanta-maarittelyjen julkaisut.

Miérittelyn tavoite Julkaisut

Kanta-periaatteiden kuvaaminen Potilastietojérjestelmien kaytttapaukset
Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen méérittely
Sairaanhoitopiirin yhteisen potilasrekisterin ja Kanta-
suostumuksenhallinnan toiminnallinen méérittely
Kanta-maérittelyiden ydindokumentti

Potilashallinnon varmistuksen lomakkeet
Perustietosisdllon mukaiset asiakirjojen kuvailutiedot
Erillisjérjestelmien liittiminen Kantaan -méarittely
Sahkoisen lddkarintodistuksen valittimisen médritys
eArkiston kuvailutietojen yhteenveto
eArkiston virhekoodit

Kanta-arkkitehtuuri Tietojérjestelmaarkkitehtuurin méaéritysten j

Sahkoisen allekirjoituksen médritys
XML-allekirjoitusten soveltamisopas

Sahkoinen ladkemadriys

HL7-standardin mukaiset maéritykset

a kertomuksen lomakkeet

otustietojen CDA R2 -rakennemaéritys

toriovastaukset: Kliinisen kemian ja mikrobiologian maéra-
yksien/tilauksien ja tutkimustuloksien CDA R2- rakenne

Kanta kuvantamisen CDA R2 asiakirjarakenteet

Laakityksen merkintdjen CDA R2-rakenne

Lahetteen ja hoitopalautteen CDA R2-rakenne

Sahkoisen lddkemadrdyksen CDA R2-rakenne

sekd joukko muita teknisid médrityksid, standardeja ja ohjeita
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5 Rakenteiden kayton ja hyodyntamisen
periaatteita

Hyvi tietdi

Sahkoisiin potilastietojdrjestelmiin kirjataan vapaamuotoisen tekstin lisdksi sité tdydentévii tai ko
vaavia rakenteisia potilastietoja, jonka kertomusrakenteet ovat valtakunnallisesti yhdenmukaisiksi
maédriteltyja tietoja. Koodistojen tai luokitusten avulla kirjattavia, potilaan hoidon kannalta
pid tietoja ovat muun muassa diagnoosit, toimenpiteet, ladkitys- ja riskitiedot seka tarkel
tilaa kuvaavat fysiologiset mittaukset kuten verenpaine, paino ja pituus. Yhteisiksi més
vaksyttyjé tietosisaltojd, kuten lomakerakenteita, koodistoja, luokituksia ja termistg
THL:n Koodistopalvelimella, josta ne ovat ladattavissa potilastietojérjestelmiin
distot perustuvat kansallisiin ja kansainvilisiin méérittelyihin ja standardeihi
téiviksi suomalaisissa potilastietojérjestelmissa.

oleelliset tiedot. Tietoa voidaan kirjata rakenteisessa muodo
kunnallisia tietorakenteita, koodistoja ja luokituksia. Liséksi
jausta vapaamuotoisella tekstilla.

5.1 Yleisia periaatteita
Terveydenhuollon ammattihenkil6 kirjaa pofil
tiivi). Kirjaaja voi aina esimerkiksi tdydent
koostuu rakenteisesta tledosta ja Vap

sti ja/tai vapaamuotoisena tekstind (narra-
ietoja vapaamuotoisella tekstilld. Talloin kirjaus
4, kuten terveyteen vaikuttavien tekijoiden kirja-
a myo6s yksinomaan rakenteisiin kenttiin tehdyista

simerkiksi diagnoosin rakenteinen kirjaaminen merkitsee, ettd potilaskertomuk-
eltavissa diagnoositieto ja diagnoosi voidaan kirjata sithen maéritellyn luokituksen
itapauksessa on ICD-10 tai ICPC-2. Kirjaaja voi poimia haluamansa koodin jérjestel-
joamalta listalta, ja jarjestelmd tuottaa kirjaajan valitseman koodin perusteella diagnoosin koodin
nimen. Potilastietojarjestelméssd ja Kanta-palveluissa rakenteisesti kirjattu diagnoositieto voi-
taa ja poimia automaattisesti, koska séhkoisesséd potilaskertomuksessa diagnoosikoodin kirjaa-
miseen on madritelty tietty kenttd ja asianomaisen kentén tunniste.

Kéyttdja voi halutessaan tarkentaa koodiston avulla tehtyd kirjausta. Esimerkiksi diagnoosin rakentee-
seen sisdltyy varmuusastetta ja pysyvyyttd kuvaavat lisiméadreet eli attribuutit. Otsikoiden ja varmuusasteen
ilmoittaman asiayhteyden avulla voidaan péételld, mikd on kunkin diagnoosin merkitys potilaskertomuksen
sisdlld. Tarkedd on, ettd pysyvit ja varmat diagnoosit kirjataan potilaskertomukseen rakenteisina. Kun
diagnoosi kirjataan rakenteisena tai diagnoosikoodi on valittuna potilastietojdrjestelméssd, voidaan diag-
noosikoodin perusteella hakea kyseiseen diagnoosiin liittyvit hoitosuositukset padtoksenteon tueksi, ehdot-
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Rakenteiden kayton ja hyddyntamisen periaatteita

taa tutkimus- tai hoitotoimenpiteitd sekd tarkistaa mahdollisia ladkitykseen liittyvid vasta-aiheita. Hoi-
tosuositusten kuvailutiedoista voidaan puolestaan paitelld ja esittdd kédyttdjadlle esimerkiksi se, milloin ky-
seistd hoitosuositusta on péivitetty. Rakenteisesti kirjattu diagnoositieto on hyddynnettivissd myods muissa
hoitokirjaukseen liittyvissd osioissa, kuten todistuksissa ja lausunnoissa.

5.2 Luokitusten, termistdjen ja koodistojen kaytto

Luokitusten, termistdjen ja koodistojen kayttdonotto ja hyodyntdminen edellyttid, ettd kirjaaminen miiden
avulla on helppoa ja sujuvaa. Koodistojen on oltava kdytettdvissad yhtendisesti kaikilla niyt6illd, missa‘niita
on tarve hyodyntda kirjaamisessa. Kehittynyt potilastietojérjestelméd tukee erilaisia tapoja kayttda koodisto=
ja ja luokituksia kirjaamiseen. Luokitusten, termistdjen ja koodistojen kéyttdd tukevia toimintoja Voivat
esimerkiksi olla:

1. Luokituksen, termiston tai koodiston kirjaaminen on mahdollista antamalla suoraafi koodi tai ter-
mi. Kayttdjd painaa pikandppiinti ja potilastietojirjestelmi tuottaa koodin tai termin‘taskemman
selityksen (merkityksen) tekstiin tai tdydentdd nayttoon esimerkiksi koodin niukaisen nimen.

2. Luokitusta, termistod tai koodistoa voidaan selata. Esimerkiksi, kun kayttdja joutuuietsiméén luo-
kituksen rakenteesta tiettyd luokkaa, voidaan luokitus esittdd hierarkkisenaypuurakenteena, josta
kayttdja voi avata ja sulkea alaluokkia.

3. Tekstihaku voi olla tuettuna suorassa koodin syotossd tai selausmallissa,jjolloinipotilastietojérjes-
telma hakee luokkien nimien ja kuvausten pohjalta hakusanadivastaavat luokat,

4. Synonyymihaku (ammattislangin tuki), kun esimerkiksiyt€kstihauissa on tuettuna ammattiryhmén
yleisesti kdyttdmét sanat, jotka vastaavat kdytetyn luokituksen luokkial

Luokitusten, termistdjen ja koodistojen kédytdstd on hydtyd myos, kun Potilastiedon arkistosta hactaan
asiakirjoja ja potilastietojarjestelmissd voidaan niiden ayilla tuottaa erilaisia hakuja tai hakutulosten suoda-
tuksia. Erilaisten luokitusten, koodien ja otsikoiden dwvulla voidaamytehdd hakuja potilastietojérjestelmista,
mutta hakuja voidaan tehdd myds muun muassa ajankohdan, hoitopresessin vaiheen, merkinnin tekijoiden,
ammattiryhmien tai edellisten yhdistelmien ayulla:

5.3 Rakenteisen kirjaamisen periaatteita

Terveydenhuollon keskeisiin rakenteisiin potilastietoilin liittyvat luokitukset, termistét ja koodistot on
julkaistu THL:n koodistopaliclirfiella’. ‘Koodistopalvelimella julkaistut, ajantasaiset koodistot korvaavat
aiemmat ydintietomaéritykset:
Keskeisten rakenteisten potilastietojen seka‘erikoisala- ja ammattikohtaisten rakenteisten tietojen perus-

periaatteet ovat seuraayat:

1. Rakenteisetstiedot ovat keskeisiltéd osin yhtenevid sekd perusterveydenhuollon etti erikoissairaan-

hoidon potilastietojérjestelmissa.

2. Tietosiséllot ovat yhtenevit sekd julkisilla ettd yksityisilld palvelun antajilla.

Pofilaskertomus on moniammatillinen ja palvelee eri ammattiryhmien tarpeita.

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

5.\ Valtakunnallisesti on mééritelty yhtendiset hoidon kannalta keskeiset tietosisdllot ja hoidon lisdksi
potilashallintoon tai muuhun hoidon jérjestdmiseen, kuten ajanvaraukseen, liittyvid tietorakenteita.

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

et

3 www.thl.fi/koodistopalvelu
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Rakenteiden kayton ja hyddyntamisen periaatteita

7. Rakenteisten tietojen hyodyntdmisté eri toimintatilanteissa ja eri potilastietojarjestelmissd sekd nii-
hin liittyvissd ohjelmistoissa kehitetddn valtakunnallisesti muun muassa osana Kanta-méérittelyita,
ja niiden kdyttdonottoa ja toimivuutta arvioidaan esimerkiksi alueellisissa pilottihankkeissa.

5.4 Erikoisala- ja ammattikohtaisten potilastietojen kaytto

Keskeisten potilastietojen liséksi valtakunnallisesti on médritelty erikoisala- ja ammattikohtaisia rakenteisia
tietoja. Erikoisala- ja ammattikohtaiset mééritykset sisdltavit keskeisid tietoja tietylld erikoisalalla tai
tyssé toiminnossa, eika télla tiedolla valttamattd ole keskeistd merkitystd muilla osa-alueilla.

oida séhkoistd potilaskertomusta kehitettiessa.
Erikoisala- ja ammattikohtaiset tiedot késittédvit kyseisen osa-alueen edellyfts

tonta hoidon kannalta keskeistd tietoa, kun taas esimerkiksi suun terveyd tarpeen vilittdd
yksityiskohtaista rakenteista tietoa hampaiden ja suun alueen tilasta muille suu ollon yksikoil-

le (ks. kuvio 3).

Hoitotyon, kuntoutus- ja erityistyontekijoiden seké erikoi i tietojen yhdenmu-
kaistaminen mahdollistaa jatkossa ndiden tietojen tehokkaa i j koisessd potilaskerto-
muksessa. Niitd tietorakenteita ja -méadrityksid kuvataan ta kenteisen kirjaamisen oppaan toi-

S€Ssa osassa.

Suun
terveydenhuollossa
kaytettavat kaikille
yhteiset rakenteiset

tiedot

Suun terveydenhuollossa
kaytettdvat tiedot, jotka
eivat sisally keskeisiin
rakenteisiin tietoihin

Keskeiset
akenteiset
tiedot

vio simerkki keskeisten rakenteisten tietojen ja erikoisalakohtaisten tietojen suhteesta. Esimerkki-
n terveydenhuolto.
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6 Sahkoisen potilaskertomuksen nakymat,
hoitoprosessin vaihe, otsikot ja rakenteiset
tiedot

Hyva tietdi

Sahkoisen potilaskertomuksen merkintdjd ryhmitellddn asiakokonaisuuksiin eri ndkymid kayttde

mid, jolloin tiedot nikyvat kaikkien valittujen ndkymien tiedoissa.
Organisaatiossa voi olla kdytdssd myds omia organisaatiokohtaisia nakymid

tossa jarjestelmassa.

Hoitoprosessin vaiheella kerrotaan liittyykd kdynnin idon suunnitte-
luun, hoidon toteutukseen vai hoidon arviointiin. Padsaantoi igjataan yhteen hoitopro-
sessin vaiheeseen, mutta merkinndssd voi tarvittaessa eritelld itoprosessin vaiheisiin liittyvat
tiedot. Jarjestelma voi tuottaa hoitoprosessin vaiheen isesti en perusteella.

Tekstid ryhmitelldén asiakokonaisuuksiin myd i unnallisia otsikoita. Tarvittaessa

tarkempaa tekstin jasentelyd voi tehdd vapaamuotoi
voidaan tuottaa suosikkilistoja, niiden kaytop
Tekstid voi rakenteistaa edelleen ki esti madriteltyja tietorakenteita, luoki-
tuksia ja koodistoja. Jos tiedot kirjataan rakefitei voidaan kirjattua tietoa helpommin kiyttda
uudelleen ja voidaan vélttda saman asian ut igjaamisen esimerkiksi todistusta tehdessa.

Potilasasiakirjoihin (potilasasiakirja 009) siséltyvit jatkuvan potilaskertomuksen liséksi sithen
liittyvat lahetteet, laboratesie-, o n- ja muut tutkimusasiakirjat ja -lausunnot, konsultaatiovastaukset ja

sd syntyneet tai muu ot ja asiakirjat ovat potilasasiakirjoja. Sdhkoisen potilaskertomuksen
itasoisista hierarkkisista tietokokonaisuuksista, joita jdsennetdéin nidkymien ja li-
in vaiheiden ja otsikoiden avulla (kuvio 4). Potilaskertomustiedot kirjataan
vaiheiden ja otsikoiden alle joko rakenteisina tietoina tai vapaana tekstind (kuvio
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Sahkoisen potilaskertomuksen nakymat, hoidon vaihe, otsikot ja rakenteiset tiedot

Nakyma ja lisanakyma(t)

Hoitoprosessin vaihe

Lisdotsikot

Potilaskertomuksen sisdltékirjaukset

Rakenteiset tiedot
Vapaamuotoinen teksti

e — — — —

AN

Kuvio 4. Sahkoisen potilaskertomuksen rakenteita hierarkkisesti kuvattuna. Nakyma
vaiheet, otsikot ja rakenteiset tiedot noudattavat maariteltyja rakenteita. Lisa
nen teksti ovat kayttajan tuottamaa vapaata tekstia.

6.1 Nakymat ja lisanakymat

Nékymalla tarkoitetaan terveydenhuollon tietokokonaisuutta

toisiinsa. Yhteen ndkyméén liittyvd tietokokonaisuus voi néi isd ilastietojérjestelméin eri

ndytoisséd esiintyvid tietoja. Toisaalta ndkymai voi olla ictojdrjestelmdssd naytettdvia
ndyttod. Esimerkiksi useiden lomakkeiden ulkoasut mi: i i avat ndytt6d samoin kuin jotkut
erikoisalandkymait.
Sahkodinen potilaskertomuksen ndkymét voidaa

tyyppisiin nékymiin, koostendkymiin ja tek tkuvan potilaskertomuksen ndkymid ovat
ladketieteen erikoisalakohtaiset, palveluko pfnatilliset ndkymait sekd osa yleisistd nakymisté.
Lomaketyyppisid ndkymid ovat muun m i et, rekisteri-ilmoitukset, potilaan hallinnoimien
asiakirjojen ndkymét sekd @sa ylei dkymista. Koostendkymid ovat tiedonhallintapalvelun koosteiden
ndyttdmiseen tarkoitetut nakyma dkymia ovat ndkymit, joita kdytetdén asiakirjateknisten tieto-
jen vilittdmiseen potilastietoja ien j ilastiedon arkiston vililla. (ks. kuvio 5). Ajantasainen luet-
telo ndkymisté on julkais : distopalvelimella koodistona AR/YDIN - Ndékymdit.

at on kirjattu aina yhdelle nékymaélle. Jos sama tieto on haluttu use-

4 voidaan liittdd samanaikaisesti useaan ndkymaén tai yhteen padndakyméain
ryhmitelld suppeampiin osakokonaisuuksiin. Liséksi tietyt tekniset ratkaisut on

itddn lisdndkymiksi. Tietoja katseltaessa pdé- ja lisindkymét eivét poikkea toisistaan, vaan mer-
at samanlaisina kaikilla ndkymill4, jotka kyseiseen merkintddn on kirjattu.

Jatkuvan potilaskertomuksen ndkymat, lukuun ottamatta erillisind asiakirjoina tallennettavia nakymié,
voivat padsddntdisesti esiintyd sekd padndkymind ettd lisdndkymind. Erillisind asiakirjoina tallennettavat
nikymadt, koosteet, lomaketyyppiset ndkymit ja arkistoasiakirjojen ndkymét, voivat esiintyd vain paanaky-
miné eika niilld voi olla lisdndkymié. Koodistopalvelimella julkaistussa AR/YDIN - Nékymdit luokituksessa
on médritelty nidkymékohtaisesti, mitkd ndkymaét voivat esiintyd pdi-, mitkd sivundkymini ja mitkd mo-
lempina.
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Kuvio 5. Sdhkoisen potilaskertomuksen na in havainnollistamista varten.

Useaan néiikymididn liittyviit merkin
Kun kirjaaja haluaa tiedon na isalakohtaisen, palvelukohtaisen tai ammatillisten ndkymén

si, kun konsultaatiop alutaan nikyvin sekd pyytdjan ettd vastaajan ndkymilld. Silloin
konsultaation pyytéja anséd padnikyméksi ja vastaajan ndkymaén lisdndkyméksi, esimer-
kiksi SIS+KIR. Ko aja kdyttdd omaa nidkymidnsd pddndkymind ja pyytdjan nidkymai
liséndkyman4 iedot nakyvit silloin samalla tavalla molemmilla ndkymill4, vaikka niissi onkin

amaan hoitoon, on médritelty vain lisdndkymiksi. Méérittely on tehty sen vuoksi,
umoon liittyva tieto ei ”pirstaloituisi” usealle eri ndkymélle, vaan tieto 10ytyisi aina
umisen kannalta merkitykselliseltd ndkymaéltd. Tillaisia ndkymid ovat Péivystyksen /
dketieteen (PAIV) ja Palliatiivisen hoidon (PALL) ndkymét. Naille lisdndkymille kirjattaessa kir-
ee padndkymiksi potilaan sairauden mukaisen ndkymén ja kirjaajan ndkyméd kédytetddn li-

Moneen erikoisalaan liittyvid lisindkymid, ei myoskadn voi kdyttdd padndkyméand. Ndihin ndkymiin liit-
tyvit tiedot liittyvét kiintedsti myds jonkin toisen nidkymén tietoihin, esimerkiksi toimenpidekertomukset
ovat aina johonkin erikoisalaan liittyvid. Téllaisten tietojen padndkyméksi kirjaaja valitsee oman nidkymén-
sé ja lisandkyméksi monierikoisalaisen lisindkymén. Tillaisia ndkymid ovat Toimenpiteet (OPER), Gast-
roenterologia (GE), Sydédnsairaudet (SYD), Kivunhoito (KIPU) ja monen erikoisalan suppeana erikoisalana
oleva Allergologia (ALLERG). Néissd tapauksissa ndkymiksi kirjataan esimerkiksi KOR+OPER tai
THO+ALLERG.
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Suppeiden osakokonaisuuksien merkinniit

Vaikka tavoite on, ettd potilaskertomuksissa kiytetddn vain valtakunnallisessa ndkyméluokituksessa maéri-
teltyjd ndkymid, voi terveydenhuollon organisaatioissa olla alueellisesti ja paikallisesti kdytossd erilaisia
nidkymid, jotka rajaavat tietokokonaisuutta valtakunnallisia ndkymid suppeammalle tasolle, esimerkiksi
Sisdtautien (SIS) ndkymaélle kuuluva paikallisesti kéytetty reumatologian nikymi (REU). Kun paikallisia
nakymid kéytetddn, kirjataan padnidkymaiksi valtakunnallisen luokituksen mukainen ndkyma4, johon jtiedot
jarjestelmétasolla linkitetddn, ja lisdndkymaksi paikallinen ndkyma, esimerkiksi SIS+REU.

Suppeilla lisdndkymilld niakyvit tiedot ndkyvit aina myds niihin liittyvalld padndkymalld. Suppeitali-
sandkymii tuleekin aina kéyttdd samaan padndkymaddn liitettyind, jotta tiedot 10ytyvét yhtendisestinmyos
padnidkymén mukaisesti. Potilastietojérjestelmén tulisikin méadaritelld paikallista nikymaa vastaavan Walta-
kunnallisen padnidkymén automaattisesti, jotta vastaavuus tulisi aina samalla tavalla. Valtakunnallisessa
nikymaluokituksessa tillaisia lisindkymii ei (toistaiseksi) ole méiritelty, mutta ndiden maarittelya jatko-
kehityksend osaksi ndkymailuokitusta selvitetdén.

Teknisisti syistid mddritellyt lisindkymdit

Tietyt tekniset ratkaisut on toteutettu lisdnidkymairakenteella. Nitd teknisistd ‘Syistd madriteltyja lisdndky-
mid ovat HAMK, YHT ja ERAS. Hampaiston statusndakymidn (HAM) liittyvd kekenaishammasstatuksen
tarkistustieto kirjataan teknisesti kéyttden lisdndkymiand HAMEK-nékymada, Kayttdjalle’tima ei ndy miten-
kéén ndkymiin liittyvind asiana. YHT- ja ERAS-ndkymien kdy{tod en kuvattupluyaissa 6.1.5.

6.1.2 Erikoisalakohtaiset nakymat

Erikoisalakohtaiset nikymait ovat pddasiassa ladkareiden tuottamiemypotilaskertomusmerkintdjen kirjaamis-
ta varten. Erikoisalakohtaisia ndkymié voidaan kayttda'myos muidenit€rveydenhuollon ammattihenkildiden
tekemilld merkinno6illd liséndkymaind, kun tiedotiGintarpeen niyttdd myos erikoisalakohtaisten tietojen yh-
teydessd. Esimerkiksi lddkdrin kdynnin koryaavan hoitajalla k@ynnin merkintdén hoitaja voi kirjata kaytta-
minsé padndkyman, HOI-ndkymaén, lisdksi lisdndkymand Y LE-ndkymén.

Ladketieteen erikoisalakohtaiset ndkymétion mééaritelty padasiassa HILMO — Terveydenhuollon erikois-
alaluokituksen karkeimmaf tasonfmukaan, Joiltain osin HILMO-luokituksesta on poikettu, jotta potilaan
saman sairauden hoitoon liittyvét tiedot eivat, tarpeettomasti jakautuisi eri nékymille esimerkiksi potilaan
idn vuoksi (lasten- ja nuorisopsykiatria). Useita erikoisaloja kisittdvien kertomustietojen kirjaamista varten
on lisdksi médritelty omid liséndkymidimahdollistamaan tietojen helpompaa 16ytamista (ks. luku 6.1.1.a).

Perusterveydenhuollossa ndkyména kéytetdin padsiddntoisesti YLE-ndkymaa. Esimerkiksi terveyskes-
kuksen ladkéri kayttad vastaanottokéynneilld padsdantdisesti YLE-ndkymaid, mutta joiltain osin myds pal-
velukohtaisia ndkymia,‘esimerkiksi neuvolatoiminnan NEUVO-ndkymai (ks. luku 6.1.3). Sosiaalihuoltoon,
esimerkiksif kehitysvammahuoltoon, liittyvien terveydenhuollon potilaskertomusmerkintéjen nikyméina
kéytetaan/ tilanteesta jaylddkarin erikoisalasta riippuen parhaiten sopivaa erikoisalakohtaista tai muun ter-
veydenhuollonf ammattihenkilonkohdalla palvelukohtaista tai ammatillista ndkymé&s, esimerkiksi LAS-,
NEU-, YLE- tai KUN-nakymaa.

6.1.3'Palvelukohtaiset nakymat

Palvelukohtaiset nikymaét eivdt ole ammattiryhmikohtaisia, kuten esimerkiksi erikoisalakohtaiset tai am-
matilliset” ndkymaét, vaan ne ovat padsdantdisesti kyseisen palvelutoiminnan kaikkien terveydenhuollon
ammattihenkildiden (myos lddkéreiden) tuottamien potilaskertomusmerkintdjen kirjaamista varten.

Palvelukohtaisiin ndkymiin kuuluvat patologian (PAT), kliinisen fysiologian (KLF), kliinisen neurofy-
siologian (KNF), laboratorion (LAB) ja radiologian (RTG) erikoisalojen ndkymaét. N4illd erikoisaloilla ei
ole varsinaista hoitovastuuta potilaan hoidosta ja ne tuottavat palveluja potilaasta hoitovastuussa oleville
erikoisaloille. Néitd ndkymid kdytetddn, kun tehddin néille erikoisaloille kuuluvien tutkimusten tutkimus-
pyyntdja tai lahetteitd, tai kirjataan ndiden erikoisalojen tutkimusten vastauksia tai lausuntoja
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Kuntoutusnékymaiéd (KUN) on kuntoutuksen ammatilliseen palveluun kuuluvien potilaskertomustietojen
kirjaamisessa kiytettdvd nikymai. Nakyméaa kdyttavit eri kuntoutustyontekijaryhmét, kuten kuntoutuslaaka-
rit, kuntoutusohjaajat, kuntoutussuunnittelijat, ja apuvélineasiantuntijat kuntoutustutkimus- ja apuvilineyk-
sikdissd sekd muissa vastaavissa kuntoutusyksikdissd. KUN-ndkyméaa voidaan kayttdd myos laitoshoidossa,
niin sanotuilla kuntoutusosastoilla ja muissa vastaavissa asiayhteyksissd kuntoutuksen koordinoituja mo-
niammatillisia palveluita toteutettaessa. My0s fysio- ja toimintatearapeutit sekd muut vastaavat kuntoutus-
ja terapiatyotd tekevit ammattiryhmit kayttadvat KUN-ndkymad paddndkymdnd, toimiessaan osana jgdelld
kuvattua kuntoutuksen palvelua ja lisdndkyménd oman ammatillisen palvelunsa kirjaamiseen tarkoitettia
niakymaa.

Ensihoidon nikyméi (ENSIH) on ensihoitopalveluun kuuluvien potilaskertomustietojen kirjadgmisessa
kaytettavd ndkymai. Nakymad kéytetddn sekd ensihoitajien ettd ensihoitolddkéreiden merkinndill.

Neuvolatoiminnan, koulu- ja opiskelijaterveydenhuollon sekid tyoterveyshuollon ndkymida (NEUVO,
OPI ja TYO) kiytetdiin pidasiassa terveytti edistiviin ja sairauksia ennaltachkiisevin tervey@enhuollon
toiminnoissa. NEUVO-nikymaille tehddin perhetyon kirjaukset, jos ne tehdddn neufolatoiminnanyesafia.
Perusterveydenhuollossa toimiva erikoislddkari voi kéyttdd oman alansa erikoisalakohtaistaymikymaa li-
sdndkymaini toimiessaan neuvolassa erikoisalansa mukaisessa roolissa.

Kun neuvolakdynnilld tai koulu- ja opiskeluterveydenhuollon kdynnilladheidetaanisairautta, kaytetddn
liséindkymind YLE- tai erikoisalakohtaista ndkymé&d — tai hoitajien kirjauksissadHOI-ndkymai. Myds jos
terveyskeskuksessa tai esimerkiksi opiskelijaterveydenhuollossa hoidétaan selvésti acuvolatoimintaan liit-
tyvdd asiaa, esimerkiksi annetaan ehkiisyn aloittamiseen liittywidhohjausta, kiytetaan NEUVO-nakymaa
liséindkymana.

Tyoterveyshuollossa vakiintunut kéytintd on ollut kirjata kaikkien, ammattiryhmien kaikki, myos sai-
raanhoidolliset, kiynnit TYO-nékymille, jotta tydterveyShuollon tiedot Wweidaan erotella muista tiedoista.
Ammatillisia tai erikoisalakohtaisia ndkymid voi taryittaessa kayttdd lisandkymind, jos tieto on oleellista
nikyd myos niissd kokonaisuuksissa. Kun tyoterveyshuolto pyytadtkonsultaatiota tydterveyshuollon ulko-
puolelta, kirjataan konsultaatiovastaus konsultaatien antajah, omalle nikymille ja TYO-nikymai liséniky-
méksi. Jos potilas hakeutuu tydterveysladkitin yksityispotilaaksi, kdynti ei endi ole tydterveydenhuoltoa,
eikd sitd kirjata TYO-nékymélle. Tyoterveyshueflon nfikymin kiyttod kisitellddn yksityiskohtaisemmin
Rakenteisen kirjaamisen oppaan toisessa 0sassd.

6.1.4 Ammatilliset nakymat

Ammatilliset ndkymat késittdvateriterveydenhtollon ammattihenkildiden tai erityistyontekijoiden tietoko-
konaisuuksia. Ammatilli§ia fidkymia on méairitelty muille laillistetuille terveydenhuollon ammattihenkilil-
le kuin lagkéareille jafhammaslddkareille; kuten hoitajille, psykologeille, fysioterapeuteille, toimintatera-
peuteille, puheterapeuteille, ravitsemusterapeuteille, seksuaaliterapeuteille ja sosiaalityon tekijoille. Amma-
tillisia nakymié kaytettdéssi kirjaaja voi tarvittaessa merkitd lisdndkyméaksi esimerkiksi kyseessd olevan
ladketieteenferikoisalan nakymaén tai PAIV-nakymaén.

Kuntoutus- jaferityistyontekijit tekevit merkinnit paédséédntdisesti omille ammatillisille ndkymilleen (tai
palvelukohtaisille nakymuille kuten esimerkiksi kuntoutusohjaajien ja apuvélineasiantuntijoiden merkinnit),
mukaan lukien paivittdismerkinndt. Lisdndkyméni he voivat soveltuvin osin kayttdd erikoisala- tai palvelu-
kohtaisia ndkymia‘tai HOKE-ndkymad. Kuntoutusta koskevia hoito-ohjeita ja muita vastaavia hoitohenki-
16stolle keskeisid viestejd voidaan kuitenkin tarvittaessa kirjata erikseen HOKE- ndkymdlle. Tyéterveys-
hulbllossal toimivat tydfysioterapeutit ja muut vastaavat ammattihenkilot kiyttivit piasnikyminiin TYO-
nidkymaa ja lisindkymini soveltuvaa ammatillista tai erikoisalakohtaista nikyméia. Tydterveyshuollolle
lahinné konsultaatioluontoisia palveluita toteuttavat kuntoutus- ja erityistyontekijét, jotka toimivat padsaén-
toisesti muualla kuin tyoterveydessd, kiyttavit padndkyméinddn omia ammatillisia tai palvelukohtaisia né-
kymiiin ja lisindkymini TY O-nikymas.

Erityisalojen ammatillista nikyméa (ERITYIS) kéytetddn kirjattaessa niihin ammatillisiin palveluihin
kuuluvia potilaskertomustietoja, jotka liittyvit jalkaterapiapalveluun tai muiden sellaisten erityistyontekija-
ryhmien antamaan palveluun, joilla ei ole omaa ammatillista ndkyméé (kuntoutus, terapia, ohjaus, muu
erityispalvelun suunnittelu ja toteuttaminen).
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Seksuaaliterapia nakymd (SEX) on tullut uutena ndkymind 2015. Sitd kdytetddn seksuaaliterapiaan ja
seksuaalineuvontaan liittyvien potilaskertomustietojen kirjaamisessa. Nakymé on tarkoitettu erityissuojat-
tavaksi nidkymaiksi, mutta erityissuojaus edellyttdd muutosta potilasasiakirja-asetukseen (298/2009, 4§
3.mom.), ja erityissuojattavuus voidaan toteuttaa vasta asetusmuutoksen jalkeen.

Hoitajien yhteenvetotasoiset tiedot, esimerkiksi hoitotyén yhteenvedot ja hoitohenkilokunnan itsendi-
sesti pitdmédn vastaanoton kirjaukset, tehddin HOI-nékymaélle lukuun ottamatta neuvola sekd koulu- ja
opiskelijaterveydenhuollossa toimivia hoitajia, jotka kayttdvat NEUVO- ja OPI-ndkymia. Léaékarillakayn-
tid korvaavien hoitajan vastaanottojen kirjauksissa sekd hoitotyon yhteenvedon kirjauksissa hoitajat kaytté-
vit lisdndkymand kyseisen erikoisalan ndkyméad (esim. HOI+SIS). Téll6in my6s ndmi tiedot saadaafi nd-
kymaéén kyseisen erikoisalan tietojen yhteydessa.

Hoitotyon péivittdismerkinnoissd kaytetddn Hoitokertomus ndkymdd (HOKE). HOKE-nékymalle tal-
lennetaan potilaan hoitoon liittyvét péivittdismerkinndt hyddyntden ammattiryhmien omidhtermistoja<ja
vapaamuotoista tekstid. Terveydenhuollon ammattihenkildt kirjaavat hoitokertomukseen my@s, potilaan
hoitosuunnitelman. HOKE-ndkymi on tarkoitettu rakenteisen kirjaamisen nakyméaksi. HOKE-nakymélle
voidaan kirjata paivittdismerkintdjd myds yleisen potilaskertomusrakenteen mukais¢sti otsikoituna tekstina.
Hoitokertomuksen kéyttoa kasitelldan yksityiskohtaisemmin Rakenteisen kirjaamisen,oppaan toisessa osas-
sa.

6.1.5 Yleiset ndkymat

Yleiset ndkymét ovat ladketieteen erikoisalasta riippumattomia yl€isid petilastiedon kokonaisuuksia. Ylei-
sistd ndkymistd henkilGtietondkyma ja liikuntaresepti ovat lomaketyyppisia nékymii, muut ovat jatkuvan
potilaskertomuksen ndkymié.

Lihete nikymiid (LAH) kiytetdisin kun potilas ohjatan teiSeen hoito¥0rganisaatioon saamaan tervey-
denhuollon palveluja. Léhete nikyméd voi kayttdd ashyos tilanteissa, joissa hoitovastuuta ei siirretd vaan
pyydetidn vain konsultaatiota toisesta organisaatiosta.\Merkinnin tietosiséllossd tulee mainita, onko kyse
konsultaatiosta vai hoitovoastuun siirtivésti lahetteestd. Organisaation sisdisissd ldhetteissd ja konsultaati-
oissa ei kiiytetd LAH-nikymi, vaan lihettiVéin erikoisalan mukaista nikymii (ja lisdniikymini vastaanot-
tavan erikoisalan mukaista nakymad). Siséisissiddahettdissa kaytetdén otsikkona Konsultaatio / Lihete ot-
sikkoa. Lisdotsikolla tarkennetaan jos kyse on hoitovastiiun siirtédvéstd ldhetteesta.

Palaute nikymaa (PALY) kdytetaan, kun,toteutetusta hoidosta kirjattuja tietoja kootaan hoitopalautteeksi
lahetteen tehneelle tai jatkoheidesta vastaavalle taholle ldhetettdviksi. Hoitopalaute siséltdd 1ddkarin teke-
méin loppuarvion sekd hoitotyon‘yhteenvedon. Hoitopalaute voi koostua vain niistd toisesta ja ne voidaan
lahettdd tarvittaessa my@sierikseen omina hoitopalautteina.

Ylldpidettdva terveys- ja hoitosuunaitelma niakymid (YHOS) kdytetddn potilaan ja terveydenhuollon
ammattilaisen yhteisymmaérryksess@laatiman potilaan terveyden parantamiseen ja ylldpitimiseen téhtiévi-
en hoitojen ja_toimenpitéiden suunnitelman rakenteisessa kirjaamisessa. Terveys- ja hoitosuunnitelma on
Tiedonhallifitapalvelun kautta ylldpidettidva asiakirja, joka on tarkoitettu potilaan kaikkien avohoitoon ja
Kkuntoutukseen ljittyvien suunnitelmien kokoamiseen yhdelle asiakirjalle — erityisesti potilaille, joilla on
monia terveysongelmia.-“Nikymaa ei ole tarkoitettu osastohoitojakson sisdisten hoitosuunnitelmien kirjaa-
miseen. Terveys- ja loitosuunnitelmaa on kisitelty tarkemmin luvussa 19.

Ennen yllapidettavin rakenteisen terveys- ja hoitosuunnitelman kéyttéonottoa, terveys- ja hoitosuunni-
telma‘voidaan kirjoittaa myos vapaana tekstind. Koska YHOS-ndkymé rakenteeltaan Tiedonhallintapalve-
lumpylldpidettava asiakirja, vapaana tekstind kirjattavan terveys- ja hoitosuunnitelman ndkyméni kéytetdan
THS-nakymaa. Kun yllapidettidva rakenteinen terveys- ja hoitosuunnitelma saadaan kayttoon, ei vapaamuo-
toista THS-ndkymaia endé tulisi kayttda.

Potilashallinnon ndkyméd (PHAL) on tarkoitettu sellaisia potilashallinnon merkint6jé varten, joihin ei lii-
ty potilaan hoidollista tietoa. Téllaisia ovat esimerkiksi hoidonvarauksiin tai ajanvarauksiin liittyvét mer-
kinnét. Jos samassa yhteydessé tehddén hoidon tarpeen arviointi tai jokin muu hoidollinen merkinta, kayte-
tddn HOI, YLE tai muuta ammatillista tai erikoisala- tai palvelukohtaista ndkymaa.
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Paikallista ndkymad (PAIK) kaytetddn arkistoitaessa Potilastiedon arkistoon lomaketyyppisié asiakirjo-
ja, joille ei ole olemassa vastaavaa valtakunnallista nikymaa. PAIK-Nékyma ei ole kéyttdjan valittavissa,
vaan on potilastietojarjestelmén automaattisen linkityksen kéytossa.

Yhteenveto ndkymd (YHT) ja Erillinen asiakirja (ERAS) ovat teknisid kertomuslisdndkymié, joita ei
koskaan voi kédyttdd yksindén, vaan aina jonkun toisen nidkymén kanssa. Yhteenveto ndkyméd kéytetddn
liséindkymaina tehtdessé vili- tai loppuarvioita tai hoitotydn yhteenvetoa hoitojaksolta, tai useisiin kdyntei-
hin liittyen, esimerkiksi kotihoidosta tai sarjahoidoista. Yhteenveto nikymén avulla voidaan hakea potilaan
yhteenvetotasoisia merkintdja kootusti.

Erillinen asiakirja nikyméd (ERAS) kéytetddn lisindkymédnd kun kirjataan toisen henkildn itsestidn tai
omasta elaméntilanteestaan kertomia, yksityiskohtaisia arkaluonteisia asioita, jotka kirjataan potil@an elé-
méntilanteen kartoittamisen tai muun vastaavan syyn vuoksi ja ovat potilaan hoidon kannalta tarpeellisia.
Tiedot nékyvit terveydenhuollon ammattilaisille potilaskertomuksissa muiden tietojen tavein, mutta poti-
laan katsoessa tietoja Omakannan kautta tiedot eivit ndy. Merkinndistd tulee ilmetd, ketd yksiloityd henki-
164 tiedot koskevat (vrt. Potilasasiakirja-asetus 298/2009, 7 § ja 2. momentti). Toisendienkilén kolmannesta
henkil6std kertomien tietojen tai potilaan toisesta henkildstd kertomien tietojen kirjaamisessa, ei kaytetd
ERAS-nékymai, vaan tiedot kirjataan normaalin potilaskertomuksen tavoin. Tallaisia tietoja oyat esimer-
kiksi lapsen vanhemmistaan kertomat tiedot tai didin isésté kertomat tiedot d@psen heitoon liittyen. Ndiden
tietojen kirjaamisessa on kdytettdva erityistd harkintaa, silld ne ovat myos potilaan néhtdvissi Omakannan
kautta. Néiden tietojen kirjaamista ohjeistetaan Potilasasiakirjaoppaass@y(STM 2012):

6.1.6 Koosteet

Koosteet ovat Tiedonhallintapalvelussa muodostettuja ja_potilasyhteenvedolla naytettdvid tietokokonai-
suuksia, joihin kootaan potilaan hoidon kannalta keskéisia rakenteisia fietoja. Koosteita sellaisenaan ei
tallenneta Potilastiedon arkistoon, vaan koostendkyshien tiedot koOetaan potilasasiakirjoille tallennetuista
rakenteisista tiedoista. Kullakin koosteella (diagnoosit, siskitiedot,“t0imenpiteet, kuvantamistutkimukset,
laboratoriotutkimukset, fysiologiset mittauksetgfokotuksetjalaskitys) on oma nakymaénsa, jolla tiedot sido-
taan omaan tietokokonaisuuteensa. Koostéet kokeavat samaan tietokokonaisuuteen, esimerkiksi diag-
nooseihin, liittyvét jatkuvaan potilaskertomukseefi Kirjatut rakenteiset tiedot yhteen riippumatta siitd, mihin
nidkymédn ne on kirjattu. Koosteet korvaavatkin jatkossa potilaskertomuksissa aiemmin vastaavat, kisin
ylldpidetyt, listat kuten diagneosilistarn.

Koosteilla olevia rakenteisiaitietoja, voikéyttda uusien rakenteisten kirjausten pohjana, silloin kuin vas-
taavaa tietoa kirjataan uudelleen; esimerkiksi potilaan pysyvéa diagnoosia kéyntidiagnoosin tai kdyntisyyn
kirjaamisessa. Uuden métkinnin pohjaksi koosteilta poimimaansa tietoa kdyttdjd voi potilastietojérjestel-
maéssd poimimisen jalkeen muokata enmen tiedon tallentamista, jos tieto vaatii pdivittdmistd. Vanhoista
tiedoista poimimalla Kirjattu tietodinkittyy padsiéntdisesti samalla aiempaan merkintddn. Esimerkiksi diag-
noosien ja riskitietojen‘tatkentumiset ja paattymiset voidaan kirjata néin.

Koosteiden kaytto edellyttda aina potilaan tietojen luovutukseen antamaa suostumusta, ja ilman suostu-
musta Tigdonhallintapalvelun koosteita ei voida kayttdd. Potilastietojdrjestelma voi kuitenkin nayttdd oman
ofganisaation tiedot vastaavalla ndytolld samaan tapaan kuin Tiedonhallintapalvelun koosteet. Silloin néy-
tolld tulisi olla mydsdieto siitd, ettd tiedot ovat vain oman organisaation tietoja. Myos potilaan mahdollises-
ti tekemait luovutuskiellot vaikuttavat koosteiden siséltoon, silld luovutuskieltojen alaisia tietoja ei ndytetd
mydskdén koosteilla.

Koosteiden kisittelyd on kuvattu Tiedonhallintapalvelun méaarittelyssd (Virkkunen et al, 2014) ja niiden
tietosisallot ovat ladattavissa THL:n koodistopalvelimella. Edelld mainitut julkaisut on kuvattu ldhinna
tietojirjestelmien toiminnan ndkokulmasta mutta niissé on osittain sivuttu myos kirjaamisnidkokulmaa.

6.1.7 Lomaketyyppiset nakymat

Lomaketyyppiset ndkymit on tehty tiedon esittimiseksi midrdmuotoisesti tietyn tietosisdllon mukaisesti.
Lomaketyyppisid nidkymid kdytetddn mm. todistuksilla ja lausunnoilla sekd viranomaisrekistereihin teht-
vissé rekisteri-ilmoituksissa. Myds potilaan tekemét tahdonilmaisut, suostumukset potilastietojen luovutuk-
seen ja luovutuskiellot ovat lomaketyyppisid ndkymié.
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Lomakkeilla olevia tietoja ei suoraan voi linkittdd jatkuvaan potilaskertomukseen, eiké niihin kirjattuja
rakenteisia tietoja poimita Tiedonhallintapalvelun koosteisiin. Potilastietojirjestelmissé voi kuitenkin olla
toiminnallisuuksia, joilla koosteilla tai jatkuvassa potilaskertomuksessa olevia rakenteisia tietoja voi kopi-
oida lomakkeille tai lomakkeilla olevia tietoja voi hyddyntdi jatkuvan potilaskertomuksen kirjauksissa.

6.1.8 Tekniset ndkymét

Nékymailuettelossa on lisdksi joitain teknisid ndkymié, joita potilastietojérjestelmit tarvitsevat Potilasticdo
arkiston hyddyntdmiseen. Terveydenhuollon ammattihenkildiden ei tarvitse kéyttaa niité, eivitka ne
sd ndy potilastietojérjestelmien kéyttdjille. Téllaisia ovat esimerkiksi rekisterdinti- ja luovutusilmoitu:
kirjat (REK ja LILM).

6.1.9 Erityissuojatut nakymat

Erityissuojattuja merkintdjd ovat potilasasiakirja-asetuksen (298/2009) 4 §:n mukaan
nollisyysladketieteen péivittdis- ja yhteenvetomerkinnit. Erityissuojaus on toteutet
toa hyddyntien ja merkinnét, joiden padndkymaéksi on kirjattu (PSY tai GEN) o

taviksi. Erityissuojaus kattaa myos ndiden mahdolliset lisdndkymaét. Suoja i

muutostarpeista kevailld 2015,
Erityissuojaus ei estd tietojen katsomista, mutta kun erityis

selld erikoisalalla, vaaditaan tietojen kayttdjalta erillinen vahv

asiakirjan kiyttdoikeuksien rajaus toteutetaan potilastietoji

aan muilla kuin kysei-
dyttod. Erityissuojatun

6.2 Hoitoprosessin vaihe

AR/YDIN - Hoitoprosessin vaihe-luokitukseg a ilanne, jossa hoidon tarve madritelldan, hoi-
don suunnittelu, hoidon toteutus ja hoidon uvio 6). Hoitoprosessin vaihe kuvaa hoidon pai-
asiallista vaihetta potilaan ndkdkulmasta. vaiheen sisdlld voi olla useita ammattikohtaisia
prosesseja, joissa hoitoon osallist mattihenkil6 tekee jatkuvaa hoidon suunnittelua
ja arviointia.

* Potilasasiakirja-asetukseen ollaan esittimissi erityissuojattavuutta myos Seksuaaliterapia nakymille. Erityis-
suojattavuuden teknisen toteutuksen mallia pyritddn muuttamaan erilliseen lisindkyméaan perustuvaksi 2016-
2017.
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Hoitoprosessin vaihe

———————————————————— >
)
(%]
&
. Hoidon . . L
s Tulotilanne . Hoidon toteutus Hoidon arviointi
o suunnittelu
o
&=
O
-, s~
Esimerkki imen- i-
o Ensimmainen poliklinikkakdynti Tomen Ompe[el
vaiheista: pide den poisto

O]

kadynnilla hoitoprosessin vaiheena on kirjattu tulotilanne, 2. ja 3. kdynni
nilla hoidon arviointi.

mo hoidon suunnitte-
lusta sen arviointiin ja edelleen tarvittaessa uuden hoidon suunni . erkintd kirjataan yleensi
yhteen potilaan hoitoprosessin vaiheeseen, mutta jos m dsti hoitoprosessin eri vaihei-
siin, voi merkinnissi kdyttdd useampiakin hoitoprosessi

tettdisiinkin esimerkiksi Suunnitelma-otsikk ¢ dssd voi kuitenkin kéyttda useampaa hoitoprosessin
erkiksi jalkikontrollissa todetaan hoitoa vaativa
toimesta, muuttuu hoidon syy tiltd osin jatkossa
haittavaikutuksen hoidoksi i hoitoprosessin vaihe kirjataan haittavaikutuksen hoidon vai-

heen mukaiseksi.
Hoitoprosessin vaihe aan seurata kuinka potilaan hoito on toteutunut. Hoitoprosessin vai-
heen kirjaamisen avu iedot saadaan liitettyd hoitoprosessin vaiheeseen. Talldin potilas-

iot kirjataan HOI-ndkymalle kéyttden vili- tai loppuarvio-otsikoita sekd hoi-
s- ja erityistyOntekijét kirjaavat véli- ja loppuarviot samalla tavalla.
esimerkiksi todistusten, yhteydessé on tarpeetonta ilmaista hoitoprosessin vaihet-
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Taulukko 3. Hoitoprosessin vaiheiden alle kirjoitettavia asiakokonaisuuksia.

Hoitoprosessin vaihe Vaiheessa kirjattavia asiakokonaisuuksia

Tulotilanne Potilaan taustatiedot: potilaan ilmoittama tulosyy, esitiedot ja ongelmat.
Tulotilanteessa tehdyt havainnot, tutkimukset ja arvioinnit: nykytila (status),
toimintakyky, hoitoisuus, hoidon tarve.

Liséksi tarkistetaan ja tdydennetdédn potilaan pysyviisluonteiseen terveydenti-
laan liittyvit tiedot: terveyteen vaikuttavat tekijét, riskitiedot, 1ddkehoito ja

apuvilineet.

Osa tiedoista voi siirtyd myds ldhetteestd merkintdjen pohjaksi.

Hoidon suunnittelu Terveydenhuollon ammattihenkildiden, potilaan ja tarvittacssa myos

neet ja hoitotarvikkeet, annetut lddkemaardykset sekéd p

tiopyynnot.

Hoidon toteutus Hoidon tavoitteiden saavuttamiseksi kdytetyt keinot : tehdyt
tutkimukset ja mittaukset, toime imet, annettu
ladkehoito ja rokotukset, luovutetu i i et, seka laaka-
rin tai muun terveydenhuollon am i16 us muun muassa

ravitsemuksesta ja lilkunnasta.

Hoidon arviointi Potilaan voinnissa tapahtun j neen hoidon arviointi suh-
teessa hoidon suunnittel tteisiin: potilaan yleistilanteen ja
toimintakyvyn muuto tutkimusten ja mittausten perusteella arvi-

ihin (toimenpiteet, kuntoutus, lddkehoito

Maérittimaton aarittAmatont e vaihetta kéytetddn niissd tilanteissa joissa ei

6.3 Otsikot ja li

Hoitoprosessin vai isd tid jasennetddn otsikoiden avulla asiaryhmiin ja sidotaan asiayhteyteen.

ita kdytetddn jasentdmidn merkinnin tekstid asiakokonaisuuksittain, esimerkiksi Esitiedot, Nyky-
tila(status), Suunnitelma. Merkinnidlld tulee aina olla ainakin yksi otsikko, muuten otsikoiden mééraa mer-
kinnéssé ei ole rajoitettu. Otsikot voidaan ryhmitelld loogisesti kuuteen ryhméén hoitoprosessin vaiheiden
mukaisesti (tulotilanne jaettu lisdksi kahteen alaryhméin): Hoidon syy ja esitiedot, Havainnot ja tutkimuk-
set (Tulotilanne), Hoidon toteutus, Hoidon arviointi, Hoidon suunnittelu ja Luokittelemattomat otsikot
(Médérittelemédton). Lisdksi osa otsikoista sopii paremmin koko tekstin otsikoiksi ja niitd kdytetddn yleensi
merkinndn ensimmadisend otsikkona, jonka alle kirjataan vain hoitojakson tai kdynnin ajankohta. Ryhmitte-
ly on esitetty kuviossa 7. Ryhmittely on vain suuntaa antava, silld otsikot eivit kategorisesti kuulu vain
yhteen vaiheeseen vaan useimpia niistd voi kiyttdd useammassa hoitoprosessin vaiheessa. Otsikoiden kayt-
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to4 eri hoitoprosessin vaiheissa on kuvattu taulukossa 4. Teknisesti kaikki otsikot ovat tdysin samantasoisia
ja lopullinen valinta otsikoiden kéyttdmisestéd on kirjaajalla itselldén.

Koko merkinnan otsikot Luokittelemat-
tomat otsikot
Etakontakti Péivittaismerkintad (decursus)
Konsultaatio / Lihete Viliarvio _ o Muu merkinta
Lausunto Loppuarvio (epikriisi)
Terveystarkastus
Tulosyy ja Havainnot ja Hoidon Hoidon Hoidon
esitiedot tutkimukset suunnittelu toteutus jointi
Tulo syy Nykytila (status) Hoidon tarve Toimenpiteet
Esitiedot (anamneesi) Toimintakyky Hoidon tavoitteet Hoitotoimet
Terveyteen vaikuttavat ~ Tutkimukset Suunnitelma Kuntoutus
tekijat Fysiologiset La akehoito
Riskitiedot mittaukset Ennaltaehkaisy
Testaus- ja arviointi- (preventio)
tulokset Apuvilineet ja

hoitotarvikkeet

Kuvio 7. Otsikot voidaan ryhmitellad loogisesti kuuteen ryhm:
saksi osa otsikoista sopii koko tekstin otsikoiksi, ja niita k
otsikkona.

vastaavasti. Li-
innan ensimmaisena

6.3.1 Lisaotsikot

Kirjaaja voi jdsentdd merkintdd Valtakunnallisia otsi lle tasolle kayttdmalld lisdotsikoita.
i kin valtakunnalliseen otsikkoon.
Lisdotsikoita ei ole erikseen médritelty entecltaan vapaata tekstid, joten merkinnén tekijé
voi kirjoittaa tarkentavan otsikon vapaasti arkoitettu tekstid luettaessa jasentimiédn tekstid
valtakunnallisia otsikoita tatkemmi k1joiksi nefeivit vapaan tekstin muotoisina sovellu.
Organisaatiot tai potila i alutessaan médritelld omia suositeltavia lisdotsikkolis-
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Taulukko 4. Otsikoiden ohjeellinen kaytt6 eri hoitoprosessin vaiheissa. (Ei esté otsikoiden kayttéa muissa
hoitoprosessin vaiheissa jos se on perusteltua.)

Otsikko Tulo- Hoidon Hoidon Hoidon Mairitte-
tilanne suunnittelu toteutus arviointi leméiton

”Koko tekstin” otsikot

Etékontakti (%) X (x)

Konsultaatio / Lahete X X

Lausunto X

Terveystarkastus X (x)

Péivittdismerkinti (decursus) X (x)

Viiliarvio X

Loppuarvio (epikriisi) X

Tulosyy ja esitiedot

Tulosyy X

Esitiedot (anamneesi) X

Terveyteen vaikuttavat tekijit X

Riskitiedot

Havainnot ja tutkimukset

Nykytila (status) X

Toimintakyky X

Tutkimukset

Fysiologiset mittaukset

Testaus- ja arviointitulokset

Hoidon suunnittelu

Hoidon tarve

x)

Hoidon tavoitteet

Suunnitelma

x)

Hoidon toteutus

Toimenpiteet

Hoitotoimet

Kuntoutus

Lidkehoito

Ennaltachkéisy (prev:

E T KT - B o I R

) )

Apuvilineet ja hoitotal

x)

B N R

x) x) x) x) X
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”Koko merkinndiin” otsikot

Etikontakti
Otsikkoa kéytetddn sdhkoisten (esimerkiksi sdhkdposti), kirjeitse tapahtuvien ja puhelinkontaktien
sekd ilman potilaskontaktia tapahtuvien potilaskertomusmerkintdjen otsikkona. Lisdotsikolla voi-
daan tdsmentdd, millaisesta etékontaktista on kyse. Yleensd merkinnét ovat lyhyitd, eikd niilld ole
tarpeen kdyttdd muita otsikoita. Muita otsikoita voi kuitenkin kaytté4 tarvittacssa.

Konsultaatio / Liihete
Otsikkoa kaytetddn siséisten léihetteiden konsultaatiopyyntéjen ja konsultaatiovastausten 0

suunnitelma.

Lausunto
Otsikkoa kaytetidn ulkopuolisille tahoille tai organisaa yjen lausuntojen ja
todistusten otsikkona. Monet lausunnot kirjataan omill uokituksen mukaisilla
lomakerakenteilla. Néille kayttdjan ei tarvitse kirjata otsikko stietojarjestelmi tekee sen
automaattisesti. Vapaana tekstind tuotettaville la ieltavaa lisdotsikolla tdismentda,

millaisesta lausunnosta on kyse. Liséksi vapa untoja on suositeltavaa jasentdd muita
otsikoita kayttden.
Tieto erillisestd lausunnosta voidaangkimja ustekstiin jatkuvan kertomuksen nikymalle

ta ilmoituksista ja lausu i si lastensuojeluilmoitukset, voidaan kirjata Lausunto otsi-
kon alle. Nditi | j oituksia ei kuitenkaan tallenneta potilaskertomukseen, vaan ne toi-

aa tdsmentdd, millaisesta terveystarkastuksesta on kyse. Lisdksi tekstid on
44 muita otsikoita kayttden.

sikkona Lausuntoa. Kéyttdjan ei tarvitse kirjata otsikkoa lausuntolomakkeille, vaan potilastietojér-
elma tekee sen automaattisesti.

erveystarkastuksissa tulee kirjata tarkastuksessa ilmenneet 16ydokset ja tutkimustulokset ja on-
gelmat, jatkotoimien tavoitteet ja tarve sekd jatkohoidon ohjeet. Tarkastukseen liittyvit rakenteiset
tiedot kirjataan kyseisid rakenteita kdyttden.

Pdivittiismerkinti (decursus)
Otsikkoa kiytetddn péddasiassa potilaan osastohoidon tai sen kaltaisen hoidon aikaisten piivittéis-
merkintdjen (Decursus-merkintdjen) otsikkona, mutta otsikkoa voi kiyttdd myos avohoidossa lyhyi-
den hoidon tai sairauden kulun merkintdjen tekemiseen. Otsikkoa kayttavit padasiassa ladkarit, mut-
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ta sitd voi kdyttdd myos muut ammattihenkil6t, silloin kun merkintdjé ei tehdé rakenteisen hoitoker-
tomuksen pévittdismerkintdind. Merkinnét ovat yleensé lyhyitd, eikd niilla ole tarpeen kayttdd muita
otsikoita. Muita otsikoita voi kuitenkin kéyttdd lisénd tarvittaessa. Tehtdessd yhteenvetoa tapahtu-
neesta hoidosta, kiytetdédn otsikkoa Viliarvio.

Viiliarvio
Otsikkoa kiytetddn potilaan osastohoidon tai muun pitkdaikaisen hoidon tai kuntoutuksen jatkuessa
tehtdvien yhteenvetomerkint6jen otsikkona. Merkinnélle tulee kirjata miltd ajalta yhteenveto
ty ja tekstid tulee jasentdd muita otsikoita kdyttden.

Viliarvio kirjataan mm. potilaan hoitovastuun siirtyessé osastolta tai tilapdisesti erikois

mahdollista linkittd4 alkuperdiseen merkintién (ks. .
véliarviolle voidaan kopioida yhteenveto, mutta rakent j kitystieto yllédpidetdén
ladkitysosiossa.

Loppuarvio (epikriisi)
Otsikkoa kéytetddn potilaan osastohoidon tai itkd n hoidon, esimerkiksi psykiatrisen
pdivésairaalajakson tai kotihoitojakson, péaé teenvetomerkintdjen otsikkona. Merkinnille
tulee kirjata milté ajalta yhteenveto or

Loppuarvio kirjataan myos potil
er1k01sala1ta t01selle Tehtaessa lyh

n siirtyessé toiseen organisaatioon tai pysyvésti
lyhyen aikavélin hoidon tai sairauden kulusta,

mahdollisista pmkkeavu j tilasta hénen poistuessaan hoitoyksikdsté. Yksityiskohtai-
sia tietoja tai yks' ai isia tietoja ei loppuarviolle kirjata kuin perustelluissa poikkeustapa-

tsikon alle kirjataan lyhyesti potilaan hoitoon hakeutumisen syy. Potilaan itse kertoma tulosyy kir-
an vapaana tekstind siten kuin potilas asian kuvaa. Tulosyyn kirjaamista on kuvattu tarkemmin
ssa 9. (ks. my0s otsikko Hoidon syy)

Esitiedot (anamneesi)
Otsikon alle kirjataan potilaan, hinen omaisensa tai saattajansa antamat, tai aiemmista potilaskerto-
muksista kootut tiedot potilaan terveydestd. Keskeisinté esitiedoissa on nykysairauteen tai pddasialli-
seen ongelmaan liittyvét esitiedot, kuten sairauden alkaminen ja kulku, potilaan kertomat subjektii-
viset oireet ja sairauden mahdolliset aikaisemmat vaiheet sekd aikaisemmat hoidot. Esitietoihin kirja-
taan myds tiedot muista sairauksista ja suvussa esiintyneisté sairauksista tai tutkimustuloksista sekd
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muista ongelman kannalta huomioon otettavista sairauksista tai lddkehoidoista, samoin kuin sairau-
teen tai hoitoon mahdollisesti vaikuttavat tiedot elinympéristostd ja eldméntilanteesta. Esitietoja voi
jasentdd tarkemmin esimerkiksi lisdotsikoilla Nykysairaus, Muut sairaudet, Sukuanamneesi, Muut
esitiedot.

Terveyteen vaikuttavat tekijiit
Otsikon alle kirjataan tietoja, jotka kuvaavat henkilon terveyteen ja sairauteen liittyvié elintapoja ja

den kirjaamista on kuvattu tarkemmin luvussa 11.

Riskitiedot
Otsikon alle kirjataan tietoja, joiden huomiotta jattiminen voi aiheuttaa riskin potilaa
kunnan terveydelle. Potilaalla todetut riskitiedot kirjataan rakenteisesti koot illi
tondkymalle, jolloin kirjaajan ei tarvitse kdyttdé otsikkoa, vaan potilastietoj
rakenteeseen automaattisesti. Riskitietojen kirjaamista on kuvattu tarkemm

Havainnot ja tutkimukset (Tulotilanne)

Nykpytila (Status)
Otsikon alle kirjataan terveydenhuollon ammattihenkild a tutkimuksessa tode-
tut 10ydokset ja havainnot. Kliinisid tutkimuksia ovat esime i amen auskultaatio, kilpirauha-
sen palpaatio, perifeeriset jinnevenytysheijasteet iminen oftalmoskopialla. Ny-
kytilan tiedot kirjataan toistaiseksi padosin va oska Nykytilan rakenteista kirjaamista
ei vield (2015) ole valtakunnallisesti mééritelty n terveydenhuollossa.
Toimintakyky

Otsikon alle kirjataan tietoa henkild llytyksistd selviytyd arjen toimintojen fyysisisté,
psyykkisisti, sosiaalisista ja kognitii ksista seké néihin liittyvd kehitys tai muutokset.
Tietojen kirjaamis i kst tai sovellettavaksi Toimintakyvyn, toimintarajoit-
teiden ja terveyden ali kituksen (ICF) mukaista viitekehystd henkilon toimintaky-
vysti, toimintarajoitteist ista tekijoista.

Toimintakyky-etsi irjattavat tiedot voivat pohjautua myos erilaisin toimintakykymitta-

assa. Tietosiséllon médrittelyd valmistellaan Toimintakykyluokitusten ja toimintakykymittareiden
orakenteet -asiantuntijaryhmén ja muiden mahdollisten asiantuntijaryhmien yhteistyona.

Tutkimukset
Laboratorio- (kasittdd kaikki laboratorion erikoisalat my0s kliinisen fysiologian ja kliinisen neurofy-
siologian) ja kuvantamistutkimusten pyyntdjen ja vastausten, ldhetteiden ja lausuntojen merkinnét
kirjataan rakenteisesti LAB- tai RTG-nidkymille. Nédissd kdyttdjan ei tarvitse kayttdd otsikkoa vaan
potilastietojarjestelma tuottaa otsikon rakenteeseen automaattisesti.
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Jatkuvassa potilaskertomuksessa otsikon alle kirjataan laboratorio- ja kuvantamistutkimuksista
tehdyt huomiot ja 16ydokset, jotka erityisesti tulee huomioida hoidossa, esimerkiksi ”B-gluk toistu-
vasti tasolla 10-15” tai “radiusmurtuma luutunut huonoon asentoon”.

Fysiologiset mittaukset
Otsikon alle kirjataan henkilon terveydentilaan liittyvid fysiologisia suureita, kuten pituus, paino ja
verenpaine. FinLOINC-luokituksessa médritellyt tutkimukset kirjataan Fysiologisten tietojen sraken-
teen mukaisesti rakenteisina tietoina ja jos fysiologisille mittauksille on potilastietojirjeste
oma rakenteinen osionsa, ei kirjaajan tarvitse kiyttaa fysiologiset mittaukset otsikkoa.

Jos fysiologisille mittaukselle ei ole FinLOINC-koodia, kirjataan mittaukset fysiologiset

suuksien mukaisesti hoitotyon Iuokitusta hyodyntien.
Testaus- ja arviointitulokset

sena kuvauksena, eivitkd ne ole selkedsti mitattavina arvoina ilfai ia. isia tutkimuksia ovat,
muun muassa erityistyontekijoiden, esimerkiksi psykologi i tkimukset, testauk-
set, kyselyt ja haastattelut, esimerkiksi muistitestit. Otsi
miseen liittyvét tiedot ettd nithin perustuvat johtopéaétokset.

Hoidon suunnittelu

Hoidon tarve
Otsikon alle kirjataan potilaan tervey;
dollisesti odotettavat ongelmat, joit
hoidon ja ohjauksen avulla, seké voi

olemassa olevat tai tulevaisuudessa mah-
aisemaan tai lievittimédédn potilaalle annettavan
evat potilasta omahoidon hallinnassa.

Hoidon tavoitteet

Otsikon alla k
suung uu ma hoitojaksoa varten tehddén yleenséd hoitojakson alussa potilaan tulotilan-
j2 . Hoitojakson aikana suunnitelmaa tarkennetaan hoidon edetessé ja hoitojak-
aan jatkohoitosuunnitelma (ks. kuvio 6). Hoitojakson aikana toteutettava suunni-

terveydenhuollon eri toimijoiden yhteinen hoitosuunnitelma kirjataan erilliselle rakenteiselle yll4-
ettdville Terveys- ja hoitosuunnitelma asiakirjalle. Mikali rakenteinen Terveys- ja hoitosuunni-
a ei ole vield kiytossd, tai muuten on perusteltua olla kirjaamatta suunnitelmaa Terveys- ja hoi-
tosuunnitelmalle, kirjataan suunnitelma jatkuvan potilaskertomukseen Suunnitelma otsikolla.

Hoidon toteutus
Toimenpiteet
Otsikon alle kirjataan potilaalle tehdyt tai suunnitellut invasiiviset toimenpiteet, joilla on merkitysté

potilaan hoidon kannalta. Tehdyt toimenpiteet kirjataan rakenteisina tietoina toimenpiteiden raken-
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teiden mukaisesti. Otsikon alle kirjataan vapaana tekstind toimenpiteisiin liittyvdt muut tarvittavat,
tiedot, kuten toimenpiteen perustelut, toimenpide kertomus ja mahdolliset toimenpiteeseen liittyvét
komplikaatiot. Toimenpidekertomuksessa kuvataan oleellisilta osin toimenpiteen kulku, toimenpi-
teessd todetut 16ydokset sekéd saavutettu lopputulos. Toimenpiteen jilkeinen jatkohoito suunnitelma
sen sijaan kirjataan Suunnitelma otsikon alle.

Hoitotoimet
Otsikon alle kirjataan potilaan toteutunut hoito, jolla terveydenhuollon ammattihenkild vasta;
laan hoidon tarpeisiin ja asetettuihin tavoitteisiin ja joita ei kirjata muiden hoidon toteutuksen
koiden, esimerkiksi Toimenpiteiden, Kuntoutuksen tai Ladkehoidon alle. My®&s potilasohj
taan otsikolla Hoitotoimet.

Henkilokunnan tyon tai tydprosessin seurannan vuoksi tehtdvét merkinnét, joilla

tointialustojen avulla

Kuntoutus
Otsikon alle kirjataan potilaan moniammatillisen kuntoutuksen ja ter
tukseen, siséltoihin tai toimintoihin avo- ja laitoshoidossa liittyvii tieto an ohjaukseen
ja neuvontaan sekd apuvilinepalveluun liittyvit toiminpot kirj tsikon alle. Kuntou-
tusotsikon alle voidaan kirjata myds esimerkiksi kunt j isty0 en antamia osasto-
potilaan kuntoutukseen liittyvid ohjeita ja muuta oleellista i lle potilasta hoitaville
ammattiryhmille, kuten osastolla toimiville sairaanhoitajille. i enkaan kirjata kuntoutus-

otsikon alle silloin, kun tiedolle on osoitettu eri eisemmin soveltuva otsikko,
kuten Suunnitelma, Viliarvio, Loppuarvio tai
Kuntoutus- ja erityistyontekijat kayttavat tyvien tietojen kirjaamisessa omia,

ammattiryhméikohtaisia nimikkeistojaan.Nim illd voidaan niin tarkentaa kansallisia otsikoi-

ta, jolloin ne toimivat tdssd oppaassa lisdotsikoiden tapaan. Hoitohenkilostd voi
kuitenkin kirjata niin sanottuun kun oty6hdn liittyvid toimintoja Hoitotoimet -otsikon
alle omia ammatillisia tietorakenteita iedot kirjataan palvelukohtaiselle, ammatilliselle

tai erikoisalakohtai ] i kuin ndkymien kaytdstd on tdssd oppaassa toisaal-
la ohjeistettu.

Kuntoutuksen kirjaa i yhteistydssd Nimikkeist6jd koordinoivan asiantuntijaryh-
min (NIKO) ja mui i tijaryhmien kanssa. Asiaa ohjeistetaan tarkemmin Rakenteisen kir-

jaamisen oppa 1 ntoutuksen tietorakenteita ja siséltod ei ole toistaiseksi mééritel-

arkistukset, antomerkinnét ja muut voimassa olevan ldédkityksen muuttami-
tai ladkkeen antamiseen liittyvét kirjaukset tehddén rakenteisesti ladkitysosioon,

Otsikon alle kirjataan vapaana tekstind 1ddkehoitoon liittyvid arviointeja, kommentteja ja peruste-
a tehdyille ratkaisuille, joita ei voida kirjata rakenteisena tietona. Voimassa olevaa ladkitystd ei
arkoitus kirjata rakenteisen tiedon liséksi otsikon alle potilaskertomustekstiin, vaan l4ékitystie-
dot on tarkoitus jatkossa ylldpitdd tdysin ladkitysosiossa. Jos kuitenkin esimerkiksi hoitopalauttee-
seen ei pystytd liittimaan rakenteista ldékitystietoa, voidaan tekstiin Ladkehoito otsikon alle tuottaa
tiedot Voimassa olevasta lddkityksestd. Siithen saakka kun l4dkitystiedot saadaan rakenteisiksi, voi-
daan voimassa olevan ladkityksen tiedot kirjata vapaana tekstind Ladkehoito otsikon alle.
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Ennaltaehkiisy (preventio)
Otsikon alle kirjataan rokotuksiin ja muuhun terveyskasvatukseen ja ennalta ehkiisevédn terveyden-
huoltoon liittyvaid tietoa. Rokotustiedot kirjataan rakenteisena tietona. Muun terveyskasvatukseen,
terveyden edistimisen ohjaukseen ja ennaltachkdisevdn terveydenhuoltoon liittyvd tieto kirjataan
padsadntoisesti vapaamuotoisena tekstind tai mahdollisuuksien mukaisesti esimerkiksi hoitotyon
luokitusten mukaisesti. Ennaltachkdisyn kirjaamista on kuvatttu tarkemmin luvussa 15.

Apuvilineet ja hoitotarvikkeet
Otsikon alle kirjataan tietoa (esimerkiksi lista tai luettelo) toimintakykyrajoitteisen henkilon ka

kohtaiselle tai ammatilliselle ndkymaélle sen mukaise
toisaalla ohjeistettu. Hoitohenkildstod voi vastaavasti kirj

on tdssd oppaassa
ayton ohjaukseen liit-

muutoikin kdytdssddn oleville nakymille.
Apuviline- ja hoitotarviketiedon rakennet isd n tarkoitus valmistella jatkossa mm.

Hoidon arviointi

Diagnoosi
Otsikon alle ladkari kirj i ut diagnoosit rakenteisesti diagnoosirakenteen mukaisesti.
Diagnooseihin kigj ] 4 tai hoitojaksolla todetut tai hoidetut diagnoosit sekd muut potilaan

kenteista kirjaamista on kuvattu tarkemmin luvussa 9.

Otsikon alle kirjataan hoitoisuusluokitusmittarilla mitattu arvio potilaan saamasta hoidon méairésti ja
vaativuudesta. Hoitoisuus kirjataan rakenteisesti hoitoisuusluokitusta kayttien

Hoidon tulokset
Otsikon alle kirjataan potilaan tilassa tapahtuneet muutokset. Tuloksia arvioidaan suhteessa hoidon
tarpeeseen, tavoitteisiin ja/tai toteutuneeseen hoitoon.
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Luokittelemattomat otsikot (Mddrittelemditon)

Muu merkintd
Otsikkoa kaytetdén silloin kun kirjattava tieto ei sovellu muiden otsikoiden alle.

6.4 Sisaltokirjaukset

Jatkuvan potilaskertomuksen siséltokirjaukset ja osa yleisten nédkymien kirjauksista tehdddn aina otsikeide
alle. Osa tiedoista kirjataan rakenteisina tietoina, joita voi tietotekniikan avulla késitelld monipuolisesti:
liséksi tarvitaan my0s vapaamuotoista tekstid kuvaamaan potilaan tilannetta ja tarkentamaan rakenteise
kirjattua tietoa.

6.4.1 Rakenteiset tiedot

Rakenteiset tiedot kirjataan aina kdyttden valtakunnallisesti méiriteltyjd rakenteita, j
ndisesti kaikkien kéytettdvissd potilastietojirjestelmésti riippumatta. Rakenteisiss i -
saasti yksityiskohtaista tietoa, josta tictojarjestelmd tuottaa automaattisesti osan g vain sen
hoidollisesti merkityksellisen tiedon, miti tietojarjestelma ei pysty pdattelemadn.

doksissa otsikoihin ja teknisesti niitd voi kirjata minké tah
kuuluvat usein tiettyyn tai tiettyihin otsikoihin ja sen vuoksi j irjaamaan tiettyjen otsikoi-
den alle, esimerkiksi rakenteiset toimenpidetiedot Toimenpid enteiset diagnoositiedot
Diagnoosi, Tulosyy tai Hoidon syy otsikon alle. Rakenteisiantietoj aan tarkemmin omissa luvuissaan

6.4.2 Vapaamuotoinen teksti

Rakenteisia tietoja tdydennetddn potilaskertomuk tekstilld — tai tilannetta kuvataan pelkdstdan
vapaalla tekstilld. Teksti kirjataan aina otsi A tapyittacssa lisdotsikoiden) alle. Rakenteiset tiedot ja
vapaamuotoinen teksti voivat olla otsikoid
tai tekstin vélissd). (ks. kuvio8).
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NEU Neurologia [ndkyma]
Tulotilanne [hoitoprosessin vaihe]
Loppuarvio (epikriisi) [otsikko]
Hoitoaika: 3.3.2015 — 7.4.2015 [teksti]
Tulosyy [otsikko]
Oikean puolen voimattomuus ja vasemman lonkan kipu. [teksti]
Diagnoosi S72.0 Reisiluun kaulan murtuma [rakenteinen tieto]
163.5 Aivoinfarkti [rakenteinen tieto]
Esitiedot (anamneesi) [otsikko]

91-vuotias nainen, jolla MCC ja dieettihoitoinen diabetes. 11/03 basaalinen coll

NyKkysairaus

Tanadn kaatunut, kun oikea puoli kehosta mennyt voimattomaksi. [te
Nykytila (status)

Yleistila hyva. Asiallinen. Vasemmassa lonkassa kipua. Jalka 14

Fysiologiset mittaukset
Lampd, kainalo 36,8

Verenpaine 161/79
Kuvio 8. Otsikot voidaan ryhmitella loogisesti kuute aa prosessin vaiheita vastaavasti. Li-
sadksi osa otsikoista sopii koko tekstin otsikoiksi, yleensd merkinnan ensimmaisena
otsikkona.
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Hyva tietda

Potilas tulee pystyé tunnistamaan ja uusista potilasta on kirjattava tarpeelliset tiedot, kun se on mah
dollista. Suuri osa potilaan perustiedoista tulee potilastietojirjestelméén ajantasaisina vaestotietojar-
jestelmastd, mutta kirjaajan silti hyva varmistaa, ettd ne ovat oikein.

Potilaan perustiedot koostuvat potilaan yksilointitiedoista ja yhteystiedoista. Tietoja kayt
tunnistamiseen sekd yhteydenpitoon potilaan kanssa. Potilaan yksildintitiedot ovat p

ka. Tiedoista ilmenee myds potilaan yksildintitietoja viimeksi pdivittineen palv jan j dn orga-
nisaation tiedot. Potilaan yksildivadnd tunnuksena toimii henkildtunnus.

on koottu taulukkoon 5.

Taulukko 5. Potilaan perustietojen kirjaamiseen kaytet

Kirjaamisen luokituksi Huom.

AR/YDIN - Sukupuoli VTI:sté saatavat tiedot

Lomakerakenne

AR/YDIN - Perushenkilotietolomake

paivan. Useimmissa organisaatioissa on rakennettu erdajopohjainen paivitys VTJ:n tiedoista, mutta tiedot
paivittyvét eri organisaatioissa vaihtelevin aikatauluin.

Muilta osin palvelunantaja voi tdydentdi tietoja kirjaamalla niitd potilastietojérjestelméssa. Tietojen oi-
keellisuus tulee tarkistaa potilaalta tai potilasta edustavalta henkil6ltd mahdollisuuksien mukaan. Talldin
ammattihenkilon potilastietojirjestelmissd tekemét pdivitykset potilaan perustietoihin kirjataan aina sisil-
tden pdivimadrin ja pdivityksen tekijan tiedot. Henkilotiedot péivittinyt terveydenhuollon ammattihenkild
yksiloidddn henkil6tunnuksella.
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7.1.1 Henkilotunnus

Potilastietojérjestelmién kirjataan potilaan henkildtunnus. Potilaalle voidaan kirjata véliaikainen henkil6-
tunnus, jos henkilda ei ole kirjattu véestdtietojdrjestelmdén tai henkil6tunnus ei muusta syysté ole tiedossa.
Viliaikaisen henkilétunnuksen lisétietona voidaan kirjata sen voimassaoloaika.

Potilastietojérjestelmé luo viliaikaisen henkil6tunnuksen ja tuottaa sille Potilastiedon arkistoon tallenta-
essa ISO-standardin mukaisen OID-tunnuksen (mallia 1.2.246.10.<y-tunnus>.22.<vuosi>.<tilapdinen h-
tunnus>). Oikeat henkildtunnukset esitetdén Potilastiedon arkistossa OID-tunnuksella tdydennettyinddGmnal-
lia 1.2.246.21 <henkilotunnus>). Kéyttdjille henkilotunnukset néytetdéin 11-merkkisessd tekstimuo
ilman OID-tunnusta. Henkil6tunnus tai viliaikainen henkiltunnus on pakollinen kirjattava tieto.

7.1.2 Nimi
Kayttdja kirjaa etu- ja sukunimen niille tarkoitettuun kohtaan potilastietojarjestelmissa. Sul
daan kirjata liséksi entinen sukunimi. Entinen sukunimi nékyy vain henkilGtietoloma
se kirjata muihin potilasasiakirjoihin. Henkilon nimi on pakollinen kirjattava tieto.

aika
Terveydenhuollon organisaatioissa syntyméi- ja kuolinaika kirjataan minuutin ne ovat
tiedossa. Viestorekisterikeskuksesta tieto kuolinajasta saadaan pdivén tarkk . il6n syntyméaika

on pakollinen kirjattava tieto.

7.1.3 Sukupuoli

Sukupuoli kirjataan potilastietojarjestelméén luokituksella Sukupu i ansainvélisen ISO 5218
i , ettd Viestorekisterikeskuk-
s. taulukko 6 vastaavuuksista).
illa "2" ja tiedon puuttuminen ilmais-

RK-koodiston vastaavuus

1

2

(ei vastaavuutta)

B1

, sdhkopostiosoitteen, ammatin, didinkielen ja asiointikielen. Véestotietojéarjestelméstd voidaan
osoite, kotikunta, ammatti, didinkieli ja asiointikieli. Potilasasiakirja-asetuksen mukaan minimi-

an yhteystietoihin voidaan liséksi sisillyttdd muita tietoja, kuten tulkin tarve ja kansalaisuus. Poti-
laan yhteystiedot voidaan tarkastaa esimerkiksi tulotilanteen yhteydessé ja kirjaaja péivittdd muuttuneet
tiedot potilastietojarjestelmadn tarpeen vaatiessa.

7.2.1 Osoite

Viestotietojarjestelméssd henkil6lld voi olla yhté aikaa voimassa yksi vakituinen osoite, joka voi olla koti-
mainen tai ulkomainen, ja sen liséksi tilapdisid osoitteita tai postiosoitteita. Henkiloiden osoitetietoja ylla-
pidetddn muuttoilmoitusten avulla. Osoite on pakollinen kirjattava tieto.
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7.2.2 Kotikunta

Henkilon kotikunta ja sielld oleva asuinpaikka saadaan viestdtietojarjestelmastd. Viaestotietojarjestelmadn
voidaan merkitd my0s henkilon ilmoittama tilapdinen asuinpaikka. Henkilon kotikunta on kunta, jossa hin
asuu vakituisesti. Potilastietojarjestelmédsséd kotikunnan kirjaamisen voi suorittaa luokituksella Kuntakoodit,
joka noudattaa JHS 110 -suositusta kuntien numerotunnuksista’. Kotikunta on pakollinen kirjattava tieto.

7.2.3 Puhelin, faksi ja sahkoposti

Puhelintietoihin voidaan kirjata potilaan koti-, tyd- ja matkapuhelinnumero. Tietoihin voidaan kirjata
sdhkdpostiosoite ja faksin numero seké tietojen voimassaoloaika.

7.2.4 Ammatti

Henkilon ammatti merkitdin Viestotietojarjestelmddn henkilon oman ilmoituksen peru
muuttoilmoituksen yhteydessd. Ammatti kirjataan potilastietojirjestelméén tarvittaes
essa voidaan hyddyntdd myos luokitusta Ammattiluokitus tai sen voi kirjata vapaam

7.2.5 Aidinkieli

Tieto didinkielestd on Viestotietojarjestelmissd. Kielitieto on mahdollista m
malla asiasta kirjallisesti rekisterinpitéjélle. Potilaan &idinkielen kirjagami
koodisto, joka on SFS-ISO 639 -standardin mukainen.

7.2.6 Asiointikieli

Potilaan asiointikieli ei tarkoita pelkéstddn Suomessa vi i id Kielid. Tésséd voidaan ilmoittaa
my0s muita kielid ja tietoa voidaan hyddyntdd tulkdi i jarjestamisessd. Potilaan asiointikielen
kirjaamiseen voi kayttié luokitusta Kielikoodisto, joka

7.2.7 Tulkin tarve

Mahdollinen potilaan tulkin tarve voidaa
tulkin tarve ilmaistaan kylld/ei -kentalléd

amuotoisena tekstind. Henkil6tietolomakkeella

7.2.8 Kansalaisuus

Kansalaisuus kirjataan tarvittaess

7.3 Yhteyshe

Yhteyshenkilon tied
teyshenkilon i jataan luokituksella Sukulaisuus. Yhteyshenkilditd voi olla useita, jolloin luoki-

muun laillisen edustajan nimi ja yhteystiedot seké tdysi-ikdiselle potilaalle méardtyn laillisen
imi ja yhteystiedot seki tarvittaessa potilaan ilmoittaman l&hiomaisen tai muun yhteyshenkilon
nimi, mahdollinen sukulaisuussuhde ja yhteystiedot.

5 hitp://www.jhs-suositukset.fi/web/guest/jhs/recommendations/1 10 Kuntien numerotunnus
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VRK:sta saadaan tieto edunvalvonnan voimassaolosta eli sen alkamis- ja pdédttymispdiva ja tieto mah-
dollisesta edunvalvonnan tehtdvien jaosta edunvalvojien kesken, mitd voidaan tarvittacssa tarkentaa va-
paamuotoisena tekstind. Huoltajaa tai huoltajia koskevina tietoina saadaan viestorekisteristéd tieto méadrayk-
sestd tehtdvien jaosta huoltajien kesken, mitd voidaan tarkentaa vapaamuotoisena tekstini kirjaamisen yh-
teydessd, ja huoltajuussuhteen voimassaolosta eli sen alkamis- ja paattymispdiva

7.4 Vakuutusyhtio

Potilasasiakirja-asetuksen mukaan potilaan vakuutusyhtid kirjataan tarvittaessa eli esimerkiksi, kun h
syynd saattaa olla tyGtapaturma tai ammattitauti tai kun hoidon maksaa mahdollisesti vakuutusyhtid.
kuutusyhtio kirjataan vapaamuotoisena tekstina.

7.5 Turvakielto

Jos potilaalle on myonnetty turvakielto, potilaan kotikunta- tai osoitetietoja ei saa niyttia
telmassé eikd tietoja saa luovuttaa muille. Turvakiellon saanut voi myds ilmoittaa
jarjestelmddn merkittdvin yhteysosoitteen (esimerkiksi tydosoite tai postilok
postildhetyksien vastaanottamiseen, ja jota luovutusrajoitukset eivit koske.

7.6 Henkilotietolomake

Sahkoinen henkildtietolomake on julkaistu koodistopal
asiakirjaa ja sen mukaista HEN-nidkyméa ei turvakiell
tallenneta Potilastiedon arkistoon.

[otietolomake). Henkilotieto-
ongelmien vuoksi toistaiseksi

7.7 Henkilotietojen jatkokehitys

Sosiaali- ja terveysministerié voimassa ole
mépalveluista (165/2012) 2 §:n 1 momenti
hallintapalvelusta, jossa nefoli p ]
daan jatkossa kokonaisuute 0 ottaen huomioon henkilGtietojen yllépito, kansalaisen rooli
ylldpidossa, rekisterinpitdjyys
toon osallistuvien tahoj i ja potilaan mahdollisten omien kansalaispalveluiden kautta tapahtuva

erveydenhuollon valtakunnallisista tietojérjestel-
aisesti potilaan henkil6tiedot jaavit pois Tiedon-

tallentaa mutta ei kuitenkaan luovuttaa terveydenhuollon valtakunnallisista tie-
virallista suomalaista henkildtunnusta, koska potilasta ei voida silloin yksise-
auksen mukaisesti Potilastiedon arkiston tietojen kayttod tilapdisen yksildin-
skadn lahdetd kehittdimédn, tarpeen vihamerkityksellisyyden vuoksi.
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8 Hoidon antajan ja palvelutapahtuman
tunnistetiedot

Hyva tietdi

Hoidon antajan tunnistetiedot kuvaavat palvelun toteuttajan ja terveydenhuoltoa toteuttavan henkilén.
Palvelun toteuttajan tiedot koostuvat palveluyksikon nimesté ja yksildintitunnuksesta. Terveydenh
toa toteuttavan henkilon tiedot koostuvat henkilén nimesta ja ammatista.
Potilastietojarjestelmé pystyy tavallisesti tuottamaan jokaisen potilasasiakirjan merkinn
tetietoja automaattisesti kayttdjin kirjautumisen perusteella, eikd kédyttijan tarvitse kirj
seen. Palvelutapahtuman tiedot koostuvat palvelutapahtuma-asiakirjasta, palveluta
teesta ja ajankohdasta, jotka potilastietojirjestelma tuottaa niin ikdan automaatti
tunnistetiedot tarvittaessa nakyviin esimerkiksi ndyttémuodossa.

jotka on tarkoitettu
esimerkiksi potilastiedon tallentamisen, hakemisen ja késittely i My0s palvelutapahtu-
malle on omat tunnistetietonsa, joita kdytetddn valtakunnallisissa sahkéisissa cluissa asiakirjahallinnon
apuna. Suuri osa tunnistetiedoista muodostuu automa djin tarvitse tavallisesti kirjata
niitd. Tunnistetiedoissa kdytettdvid luokituksia on kuv,

Taulukko 7. Hoidon antajan ja palvelutapaht jen kirjaamiseen kaytettavia luokituksia.

Kirjaamisen luokituksia Teknisié luokituksia

Valvira - Ko sluoki eArkisto — Palvelutapahtuman laji

TK - Ammattil eArkisto - tekninen CDA R2 henkil6tarkennin (Ammattihenki-

16n funktio/rooli)

e on pienin terveydenhuollon prosesseissa syntyvé siséltokokonaisuus tai
a terveydenhuollon ammattihenkild tallentaa potilastietojdrjestelméén; tiettyna
, yhden ammattihenkilon kirjoittama tai mittauslaitteen tuottama tulos tai kuvanta-
uva, jonka ammattihenkil6 on arvioinut ja tallentanut tietyn potilaan hoitoa koske-

an tekijad on pakollinen tieto, mutta yleensé jérjestelmi tuottaa tiedon automaattisesti. Merkin-
n henkild, joka vastaa merkinnén tietosisdllostd. Merkinnén kirjaaja voi olla avustava henkilo,
konekirjoittaja tai laite. Télloin myds merkinndn teknisen kirjaajan tiedot tulee ilmetd merkinnista.
(298/2009)

Hoidon antajan tunnistetiedot identifioivat palvelun toteuttajan ja terveydenhuoltoa toteuttavan henki-
16n. Palvelun toteuttaja voi olla terveydenhuollon toimintayksikkd tai itsendisesti ammattiaan harjoittava
terveydenhuollon ammattihenkilo. Terveydenhuollon toimintayksikon liséksi identifioidaan palveluyksik-
k6. Terveydenhuoltoa toteuttava henkild voi olla terveydenhuollon ammattihenkil6 tai muu terveydenhuol-
lon palvelujen antamiseen osallistuva henkild, kuten ensihoidossa tydskentelevit pelastajat.

Terveydenhuollon rakenteisen
THL — Ohjaus 2/2015 52 kirjaamisen opas - Osa |



Hoidon antajan ja palvelutapahtuman tunnistetiedot

Ammattihenkilon rooli tunnistetaan koodistopalvelun mukaisella roolitunnuksella (edrkisto - tekninen
CDA R2 henkilotarkennin (Ammattihenkilon funktio/rooli)). Ammattihenkilé voi myos osallistua useam-
massa roolissa asiakirjan merkintdihin, ja rakennetta voidaan toistaa niin monesti kuin on tarve, jotta saman
ammattihenkilon eri roolit merkinnésséa tallentuvat. Merkinnén kirjauksessa ammattihenkilén rooli on pa-
kollinen tieto, jonka jarjestelmd yleensa pdéttelee automaattisesti.

Terveydenhuoltoa toteuttavan henkilon tiedot kertovat henkilon nimen ja ammatin. Potilasasiakirja-
asetuksessa (Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista 298/2009) mainittu asema tarkoittaa
tehtdvad, jossa henkild toimii, kuten 144kéri tai sairaanhoitaja. Potilastietojérjestelmi voi tuottaa automaat-
tisesti terveydenhuoltoa toteuttavan henkilon nimen ja muita henkildn perustietoja ammattihenkilon kéytta-
jatunnuksen perusteella. Ammatin kirjaamisessa hyddynnetiin luokitusta Ammattiluokitus.

Tavallista on, ettd potilaan hoitoon osallistuu useita terveydenhuoltoa toteuttavia henkilditd, jolloin tieto
siitd, kuka on merkinnén kirjaaja, ilmenee kdyttdjahallinnasta. Hoidon antajiksi tulkitaan kaikki terveyden=
huoltoa toteuttavat henkil6t, jotka osallistuvat potilaan hoitoon ja kirjaavat potilasasiakirjoihin merkint6ja.
Kun kéyttdjitiedoista on péateltédvissd, kuka on merkinnén tekijé, tieto merkinnén tekijastéykuten Jaékaris-
td, voidaan muodostaa automaattisesti potilastietojérjestelmissi. Muussa tapauksessa tekijatieto on syotet-
tdvé késin tai se voidaan tuottaa merkinndn hyviksymisen yhteydessé. Jokaiseen potilasasiakirjamerkintédn
sisédltyy merkinnén tekijén, palveluyksikon ja kirjaajan tiedot. Kun merkina@n, tekija on opiskelija, timéin
ohjauksesta vastaava henkild hyviksyy merkinnén.

Merkinnén kirjaamisen pdivimaéra siséltyy merkinnin kuyailutiet@ihin, mutta‘petilastietojen havainto-
paivit kuuluvat merkinnin tietosisdltoon ja kirjataan erikseen, Metkinnanykirjaamisaika on prosessin seu-
rannan ja juridiikan kannalta oleellinen tieto. Merkinndn yksilointitietoihin, Sisaltyy lisédksi merkinnén hy-
vaksymisaika, kun merkintd edellyttdd hyviksyntdd. Tavallisesti metkinnin kirjausajankohta ja tekiji eivit
ndy kayttdjélle, mutta ne saadaan tarvittaessa esille. MegKinnamytekijan kuyvailutiedot 16ytyvét tarkemmalla
tasolla kuvattuna Potilastietojarjestelmien kdyttdtapauksista (Kelai2012) ja Kanta-potilaskertomusarkiston
Medical Records -sanomaoppaasta (HL7 2013).

Palvelun toteuttajan ja palveluja tuottavangpalveluyksikon tiedot siséltdvét tekstimuotoisen nimen ja
OID-tunnuksen. Jérjestelmé voi tuottaa potilashallinnon tietojén perusteella tiedon palveluyksikdstd osas-
ton tarkkuudella, kuten esimerkiksi Kuopion yliopistolli§en sairaalan vuodeosasto 2, ja liséksi erikoisalatie-
don, kuten esimerkiksi kirurgia tai sisdtaudif. Potilastietojarjestelméd generoi ISO-standardin mukaisen
OID-tunnisteen, joka ei ndykayttdjallejajjosta kayttdjan ei tarvitse huolehtia.

8.2 Palvelutapahtuman tunnistetiedot

Palvelutapahtumalla tarkoitetaamyterveydenhuollon palvelujen antajan ja potilaan vilistd yksittdisen palve-
lun jirjestdmistd taifoteuttamistai(Asiakastietolaki 159/2007 3 §). Kaytdnnossd palvelutapahtuma on pro-
sessi, vaikka se.ajallisesti, voikin olla lyhytkestoinen. Palvelutapahtuma kaynnistyy jostain herétteestd ja
siitd saadaafi tuloksia, jokasyntyvit palvelutapahtuman aikana tehdyistd toiminnoista.

Palvelutapahtima-Késitteen avulla kytketién toisiinsa samaan asiayhteyteen (kontekstiin) liittyvét yksit-
taiset potilastigdot ja niiden merkinnét ja asiakirjat Ndin palvelutapahtuma vastaa asiakirjahallinnon asian
késitettd eli palvelutdpahtuma on asia, johon kytketddn kaikki siihen liittyvdt ja hoidon myo6td syntyneet
asiakirjat.

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

Palvelutapahtuma kohdistetaan tietojédrjestelmissd yksittdiselle potilaalle ja jokainen potilasasiakirja-
merkintd liitetddn tiettyyn yksildityyn palvelutapahtumaan. Potilastietojirjestelmien on kyettdva liittdmaan
samaan palvelutapahtumaan kuuluvat, myds saman palvelujen antajan eri potilastietojarjestelmissé synty-
neet, tiedot yhteen palvelutapahtuman tunnuksen avulla, tai jos jdjestelmai ei pysty liittdméén tietoja toisiin-
sa, kdyttdjidn on valittava itse oikea palvelutapahtuma. Kaikki Kanta-arkistoon tallennettavat hoitoasiakirjat
tulee liittdé yksildityyn palvelutapahtumaan.
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Hoidon antajan ja palvelutapahtuman tunnistetiedot

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

Vaikka palvelutapahtumat voitaisiin palvelujentuottajan ndkdkulmasta jaotella myds pienempiin koko-
naisuuksiin, ei tédllainen jaottelu olisi vélttdmattd kdytdnnodllinen potilastietoja haettaessa. Sarjakédynti (hoi-
tojen sarja) taas on yksi ja sama suorittava palvelutapahtuma, jossa eri kdynnit liittyvét asiallisesti toi '1nsa
mutta kdyntien vililld ei tehdd uutta hoidon arviointia. Yksittdinen kdynti on tdlldin sarjakdynnin y!
nen suorite, joka eroaa toisista vain paivamaédriltddn. Myos tdlloin kustakin kdynnistd voidaan tarvi
tehdd omat merkinnét tai asiakirja.

Palvelutapahtuman maarlttelyssa on mulstettava etta siind nakokulma ho1toon on potilaan elka pa

tuottamista prosessitapahtumista muodostetaan yksi palvelutapahtuma, kun hoidon s
Palvelutapahtuman késite pohjautuvat lakiin sosiaali- ja terveydenhuollon asi

tunnus ja ajankohta. Palvelutapahtuman tyyppi ilmaistaan luokituksella Pa/
pahtumat yksiloidddn OID-tunnuksella ja tapahtuman ajankohta ilmaistaan
kuudella.
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9 Tulosyy, hoidon syyt ja diagnoosit

Hyva tietdi

Potilaan hoitoon hakeutumisen syy kirjataan Tulosyy-otsikon alle. Potilaan kertoma syy kirjataan
paamuotoisena tekstind. Sen lisdksi terveydenhuollon ammattihenkild voi kirjata arvioimansa hoito
hakeutumisen syy rakenteisesti ICD- tai ICPC-luokitusta kéyttien.

Terveydenhuollon ammattilaisen myohemmaéssd vaiheessa arvioima hoidon syy kirjataan Dia;
si- (ladkarit) tai Hoidon syy-otsikon alle (muut terveydenhuolon ammattihenkil6t). Tieto kigjataan ai
rakenteisesti ICD- tai ICPC-luokituksella diagnoosina (ladkérit) tai kdyntisyynta (muut te
lon ammattihenkil6t). Kéyntisyitd ja diagnooseja voidaan tarvittaessa tarkentaa dia;
suutta (pdd- vs. sivudiagnoosi), pysyvyyttd (mdirdaikainen vs. pysyvéisluont
(epdilty vs. todennékdinen tai varma) kuvaavilla lisimaareilld.

Tiedonhallintapalvelu koostaa potilaan diagnooseista listan, jonka potil t1eto
siten. ettd pitkdaikaisdiagnoosit ndytetddn mairdaikaisista diagnooseista e
nooseja voi kédyttdd uusien diagnoosikirjausten pohjana ja diagnooseja voi
nooseja liittdd vanhaan diagnoosiin liittyvaédn hoitoepisodiin

olevia diag-
uusia diag-

Potilaan hoitoon hakeutumisen ja hoidon syyt kirjataan i ICD- koodistoilla luokitel-
tuna tietona kdyntisyynd tai diagnoosina. Hoitoon ha kirjataan Tulosyy otsikon alle ja myo-
hemmdéssd vaiheessa arvioidut hoidon syyt ja diagno i i Hoidon syy otsikon alle (ks. luku
6.3). Kdyntisyiden ja diagnoosien kirjaamiseen ké i okituksia on kuvattu taulukossa 8.

IN — Varmuusaste

L — Tiedon ldhde

AR/YDIN - Terveystiedon voimassaolon paéttymisen syy

idon syyt

Hoidon syyn synonyyminé on kéytetty termejad kdyntisyy ja kdynnin syy (Rautiainen et al, 2013). Téssd
julkaisussa Hoidon syy ja Tulosyy ovat potilaskertomusrakenteessa otsikkona kéytettyjd termejé, joiden
alle voidaan kirjata sekd vapaata tekstid etti rakenteisia tietoja. Kayntisyy sen sijaan on rakenteisen tiedon
termi, jonka alle kirjataan ainoastaan rakenteista tietoa. Diagnoosi termi toimii sekd otsikkona ettd rakentei-
sen tiedon nimena.
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Tulosyy, hoidon syyt ja diagnoosti

9.1.1 Tulosyy

Tulosyy kuvaa potilaan itsensd ilmoittaman, omaan kokemukseensa ja nikemykseensd perustuvan arvion
syysta tai syistd, jotka ovat johtaneet yhteydenottoon tai hoitoon hakeutumiseen. Potilaan henkildkohtaiset
hoitoon hakeutumisen ja muiden yhteydenottojen syyt voivat liittyd erilaisiin oireisiin, aiemmin diagnosoi-
tuihin sairauksiin tai diagnostisiin ja hoidollisiin toimenpiteisiin tai ldédkitykseen liittyviin tarpeisiin. Tu-
losyy-tietoja on perinteisesti kirjattu vapaamuotoisena tekstind ajanvarauksen tai ilmoittautumisen yhtey-
dessd ja tulotilanteessa erityisesti perusterveydenhuollon vastaanotoilla.

Tulosyyn kirjaa terveydenhuollon ammattihenkild tai puhelinneuvonta- tai vastaanottopisteessé to
muu vastaava henkil6 vapaana tekstind mahdollisimman autenttisena potilaan (tai hdnen edustajansa) i
tuksen pohjalta. Tulevaisuudessa sdhkdiset palvelut ja tietojérjestelmit voivat mahdollistaa myos
potilas voi kirjata tulosyyn itse.

Tulosyyn rakenteisen kirjaamisen kehittimiseksi on suunniteltu yksinkertaista Iuokitu
ICPC-luokituksen pohjalta muodostettavana “’suosikkilistana”. Jatkossa selvitetdédn mahdollis
valtakunnallinen médrittely erityisesti tulosyyna kaytettdvistd ICPC-luokista. Tulos i iitty-
vii ohjeistusta tullaan téltd osin jatkossa tarkentamaan.

Tulosyy kirjataan Tulosyy® otsikon alle.

9.1.2 Kayntisyy

Kéyntisyy ilmaisee terveydenhuollon ammattihenkilon néke
ysongelmasta. Kdyntisyy pohjautuu aina ammattihenkilon ha
pahtuu vastaanottotilanteen edetessd ja perusteella. Tulosyy
terveydenhuollon ammattihenkilon aktiivista kannanottoa peti

Kéayntisyyn kirjaaminen tapahtuu terveydenhuollo i lutuksen, ammatillisen osaa-
altaehkdisevit toiminnot, oireet, vai-
vat ja sairaudet, jotka ovat hoidon ja toiminnan kohtee i muutoin‘ovat kasiteltdvéni kyseiselld hetkella.
Potilaan perus- tai pitkdaikaissairaudet kirjataaf kaymiti inoastaan silloin, kun ne ovat ajankohtaisesti
hoidettavina tai vaikuttavat oleellisesti hoid

Kayntisyy kirjataan Tautiluokitus ICD-
sit ja kdyntisyyt tietosisdltomaaritt esti. Kéyntisyitd voi olla yksi tai useampia. Muut
kuin ladketieteellisen ko denhuollon ammattihenkilot kirjaavat asiantuntijavas-
6n arvioon pohjautuvan tiedon kéyntisyystd ja hoitamistaan
10-luokituksella, jos arvio perustuu lddkérin aiemmin te-

kemaédn diagnoosiin.

Kéayntisyyn nimi,t esti koodin perusteella ICD- tai ICPC-luokituksesta, mutta nimed
voi tarvittaessa mu kaytettyd termid tdsméllisemmaéksi tai syytd paremmin kuvaavaksi,
kunhan sen merki tu koodista poikkeavaksi.

4 taudin kuvausta (Komulainen, 2012). Diagnoositiedon kirjaa potilasta hoitava lddkari mahdol-
lisimman varhaisessa vaiheessa. Diagnoositiedon teknisend kirjaajana voi kuitenkin toimia myds muu kuin
lasiketieteellisen koulutuksen saanut henkild’.

¢ lisitty valtakunnallisiin otsikoihin 2015
7 Merkinnin (asiasiséllllisend) tekijana on kuitenkin aina lazakri.
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Tulosyy, hoidon syyt ja diagnoosti

Laakarit kirjaavat hoidon syyn aina diagnooseina — ei kdyntisyind — Diagnoosi otsikon alle. Diagnoosin
nimi tuodaan oletusarvoisesti koodin perusteella ICD- tai ICPC-luokituksesta, mutta diagnoosin tehnyt
ladkéri voi myds muokata diagnoosin nimed luokituksessa kiytettyéd termid tdsméllisemmaksi tai paremmin
kuvaavaksi, kunhan sen merkitys ei muutu koodista poikkeavaksi. Mahdolliset koodinimen tdsmennykset,
tarkennukset ja lisdykset voidaan kirjata my6s diagnoosin nimen perdén (esimerkiksi: ICD-10 S92.0 Kanta-
luun murtuma, oikean jalan).

Kéaynnin diagnooseilla viitataan kulloisenkin kontaktin yhteydessd hoidettuihin terveysongelmiin, hoi-
don syihin ja (miérdaikaisiin tai pysyvéisluonteisiin) diagnooseihin. Sellaisia aiempia diagnooseja, joilla@i
ole merkitystéd ajankohtaisen terveysongelman tutkimisessa, hoidossa tai ennusteessa, tai jotka eivit kdllei-
sellakin hetkelld vaikuta potilaan terveydentilaan, ei tule merkité hoitotapahtuman diagnooseiksi.

Diagnoosin mahdollisimman varhaisessa vaiheessa tapahtuva kirjaaminen tukee kliinisen paéatoksentaen
kayton mahdollisuutta. Diagnoosien kirjaamista on kuvattu tarkemmin Suomalaisessa tautiém, kirjaamisen
ohjekirjassa (Komulainen, 2012). ICD-10- ja ICPC-2 -luokituksia esitellddn yksityiskohtaisemmin oppaissa
Tautiluokitus ICD-10 (2011) ja ICPC-2 Perusterveydenhuollon kansainvilinen luokitus (Kvist ja Savolai-
nen, 2010)."

9.2 Kayntisyyn ja diagnoosin sisallot
Kiyntisyyt ja diagnoosit kirjataan samalla rakenteella® ja niiden sisillot on kuvattu yhdessi. Niiden kirja-
uksessa on kuitenkin pienid eroja, jotka on kunkin luvun kohdalla kuvattu erikseen:

9.2.1 Diagnoosi- ja kdyntisyykoodit

Diagnoosit ja kiyntisyyt kirjataan ICD-10- tai ICPC-2<mokituksellés Jos diagnoosi® kirjataan ICPC-
koodilla, on sitd mahdollista — ja suositeltavaa — tarkentaa ICD=keodilla*Potilastietojirjestelma voi tuottaa
néhtiviksi listan ICPC-koodia vastaavista ICD-koodéista, joista merkinnin tekijé valitsee sopivan koodin.

ICD-koodina voidaan kéyttéda ICD-luokituksessa oleviayyksittdisid’diagnoosikoodeja tai koodipareja. Li-
saksi merkinnén tekijd voi itse muodostaa keodipareja yhdistamalld ICD-luokituksessa olevia yksittdisid
koodeja, kun ensin valittu koodi pédttyy &+ *- tai g=meckkiin#-merkkiin padttyvaan koodiin pitdd tarken-
timeksi kirjata aina tilan aiheuttajana olevan lizikéaineen ATC-koodi."’

Tietyt ICD-koodit vaatiyat lisdtietona diagnoosin ulkoisen syyn, tapaturmatyypin tai liikuntalaji tiedot.
Potilastietojarjestelmét tunnistavat diagnoosit, joille lisitiedot tulee kirjata. Merkinnén tekijan on ndiden
diagnoosien kohdalla taytettava lisétiedot.

9.2.2 Diagnoosin taickkayntisyyn ensisijaisuus

Kirjatun diagnoosingja kayntisyyh, merkitystd kunkin hoitotapahtuman yhteydessd kuvataan potilaskerto-
muksessa pai- ja sivudiagnoosimadreilli. Pdddiagnoosilla tarkoitetaan potilaan hoidon kannalta kyseisessa
hoitotilanteess@ ensisijaistaydiagnoosia tai kdyntisyytd. Sivudiagnoosilla tarkoitetaan muita potilaan hoidon
kannalta téissijaisia diagnooseja tai kdyntisyité, joilla on kuitenkin kyseisessd hoitotilanteessa vaikutusta
potilaan tutkimiseen, hoitoon, ennusteeseen tai hdnen vilittdméan terveydentilaansa.

Tieto diaghoosin tai kdyntisyyn ensisijaisuudesta kirjataan Diagnoosin esisijaisuus -luokituksen mukai-
sestl. Kaynnille taidhoitojaksolle tulee mééarittdd paddiagnoosi tai padasiallinen kdyntisyy viimeistdan hoito-
jaksom tai kdynnin péattyessd. Pdddiagnoosiksi merkitdin se terveysongelma ja tauti, joka on ollut ensisijai-
nen kyseisen hoitotapahtuman aihe. Kutakin kdyntid tai hoitojaksoa kohden voi olla vain yksi pdddiagnoosi.

¥ Tietosisilto on madritelty koodistopalvelimella julkaistussa THL/Tietosisiltd — Diagnoosit tietosisaltoméritte-
lyssa.

? Periaatteessa sama pitee kiyntisyihin, mutta kaytannossa kiyntisyita ei juurikaan tarkenneta ICD-koodilla.

'% teknisesti koodipareissa olevat syy-, oire-, endokrinologiens hirién ja ATC-koodi tallennetaan omina tietoi-
naan, mikd mahdollistaa niiden paremman tilastollisen késittelyn (2015 maéritellysta siséllosté alkaen)
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Mikaéli sitéd ei ole médritelty, kdynnin kirjauksen tai hoitojakson loppuarvion ensimmaiiseksi merkitty diag-
noosi tai kdyntisyy tulkitaan pdadiagnoosiksi ja muut diagnoosit sivudiagnooseiksi.

9.2.3 Diagnoosin tai kdyntisyyn pysyvyys

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

Diagnoosin pysyvyyttid kuvataan tarvittaessa Pysyvyys-luokituksen avulla. Diagnoosi voi olla maériai-
kainen tai pysyvédisluonteinen:

e  Mdidrdaikainen diagnoosi tarkoittaa sellaista ohimenevéé sairauden, vamman tailmuun terveys-
ongelman diagnoosia, jolla ei ole pitkdaikaista merkitystd potilaan terveydentilan, hyvinvoinnin
tai muiden terveysongelmien kannalta. Médrdaikaiset diagnoosit nikyvat Tiedonhallintapalve-
lun diagnoosiyhteenvedolla diagnoosien ja kédyntisyiden listalla.

e  Pysyvdisluonteinen diagnoosi on pitkéaikainen tai pysyvéisluontoinenyjaisilla voi ollayerityista
merkitystd potilaan terveyden, hyvinvoinnin ja hoidon kannalta‘s@irauden tai muun terveyson-
gelman viistyttyédkin. Pitkdaikaisdiagnooseilla on usein merkitysta useéimpien petilaskontaktien
yhteydessd, vaikka ne eivit olisikaan varsinainenyhoitoofi hakeutumisemysyy ja siksi ne usein
kirjataan kdyntien ja hoitojaksojen sivudiagnooseiksit Pysywvdisluonteiset” diagnoosit nikyvét
Tiedonhallintapalvelun diagnoosiyhteenvedolla omalla ‘pitkiaikaiSdiagnoosilistalla ja ne sdily-
vit listalla niin kauan kunnes, joku kirjaa ne paéttyneiksii(ks,luvut 9.2.7. ja 9.3.4.).

Diagnoosin pysyvyyden méadrittiminen on pakollistad Diagnoesien pysyvyydelle potilastietojarjestelmat
tuottavat oletusarvot kesilld 2015 koodistopalvelimella julkaistaVan oletusarvotiedon'' mukaisesti. Kun
oletusarvoisesti pysyviisluonteinen diagnoosi kirjataan potilaalle ensimmadisté kertaa (dg ei ole potilaan
pitkdaikaisdiagnooseissa) kysytddn merkinningteKijéltd, kigjataanko se pysyviisluonteiseksi. Jos diagnoosi
on jo pitkdaikaisdiagnooseissa, kirjataan sg automaattisesti pysyviisluonteiseksi. Luokituksen perusteella
oletusarvoisesti méiédrdaikaiset diagnoosit Kirjataah automaattisesti madrdaikaisiksi, ellei niitd ole potilaan
pitkdaikaisdiagnooseissa. Merkinnén tekija ‘ot kuitenkin aina tarvittaessa muuttaa oletusarvon mukaista
tietoa.

Kéyntisyyt ovat késitteellisesti vain kyseisen kdynnin syitd, ei siis kannanottoja tilan pysyvyyteen. Siksi
kdynnin syyté kirjattaessa niiden pysyvyyteenei tarvitse ottaa kantaa. Jos kirjattava kéyntisyy on potilaan
pitkdaikaisdiagnooseissagfkifjataan ‘sehautomaattisesti pysyvéisluonteiseksi. Muuten kéyntisyyt merkitddn
automaattisesti maaraaikaisiksi,

9.2.4 Diagnogosin tai kdyntisyyn varmuusaste

Diagnostiikalle on ‘eminaista, sen epdvarmuus. Diagnoosin tai kdyntisyyn varmuusaste kirjataan Var-
muusastetluokituksellaaDiagnoosi tai kiyntisyy voi tdlloin olla Epdilty tai Todenndkoinen tai varma.

Epdilty vagmuusastecna viittaa kéytettdvissi olevien tietojen perusteella oletettuun diagnoosiin, riskiin
tai hoidon tarpeeseefl, jonka todentamiseksi tarvitaan lisdtietoja tai muiden mahdollisten diagnoosien pois-
sulkemista. Epailty luokkaa kdytetddn padsadntoisesti tulotilanteessa kirjattaessa “tyodiagnoosi” Tulosyy /
hoidon syy otsikon alle, mutta luokkaa voi kayttds myds varsinaisella diagnoosilla, jollei diagnoosia tehty-
Jen tutkimusten perusteella pysty arvioimaan riittivan todennakoiseksi.

" Tieto siité, onko diagnoosi padsazntoisesti ja oletusarvoisesti pitkdaikainen (Pysyvyys = Pysyviisluonteinen),
maéadritellddn ja julkaistaan lisdtietokenttdnd ICD- ja ICPC-luokituksissa.
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Varmuusaste fodenndkoinen tai varma ei edellytd patologista ndytt6d vaan se voi perustua pelkdstidan
kliiniseen arvioon. Riitté4, ettd diagnoosi, riski tai hoidon tarve on kéytettdvissi olevien tietojen perusteella
olla niin todennikdinen, ettd suunniteltu hoito voidaan perustellusti toteuttaa ilman lisdtutkimuksia.

Diagnoosien ja kdyntisyyn varmuusastetta ilmoittavien mééreiden kayttd ei ole pakollista, mutta niitd
suositellaan kaytettdviksi silloin, kun se potilaan sen hetkisen tai tulevan hoidon tai tutkimusten kannalta
on perusteltua. Téllainen tilanne saattaa olla esimerkiksi epdiltidessd pitkdaikaista tai vakavaa sairautta siini
vaiheessa, kun diagnoosin varmistavat (tai poissulkevat) tutkimukset ovat vield suunnitteluvaiheessa tai
tyon alla. Tietoa epdillyksi kirjatusta diagnoosista voidaan tdlldin kéyttdd kliinisen padtoksenteon tuessa.
Kliinisesti merkityksellisempdd onkin kirjata varmuusaste Epdilty kuin Todenndkoinen tai varma,$silla
kaytdnnossid tyhjd arvo yleensd tulkitaan tarkoittavan Todenndkoistd tai varmaa.

9.2.5 Tiedon lahde

Diagnoosin kirjaamisessa voidaan tarvittaessa ilmaista tiedon ldhde eli keneltd tieto on perdisin Tiedon
ldhde -koodiston avulla. Tiedon ldhteend voi olla esimerkiksi toinen hoitava orgafiisaatio,tai potilas‘tai
hénen edustajansa. Usein oman organisaation tietoihin ei tiedon ldhdettd kirjata waan tyhjé tulkitaan oman
organisaation tiedoksi. Oleellista onkin kirjata tiedon l&hde silloin, kun tieto on saatw,muualta, ‘€simerkiksi
potilaalta itseltdan.

9.2.6 Diagnoosin tai kayntisyyn toteamisen tiedot

Diagnoosin toteamispéivé tarkoittaa pdivad, jolloin kyseinen diagnoosi 0n ensi Kerran todettu. Méaaraai-
kaisilla diagnooseilla, esimerkiksi korvatulehdus, jokaisella sdirausjaksolla“onfoma toteamispdivinsd — ja
toteajansa. Pitkdaikaisdiagnooseilla (dg pysyvyys = pysyvéisluonteinen), totcamispiivalla tarkoitetaan péi-
véa, jolloin diagnoosi on alun perin (ensimmaéisen kerran) todetti, Diagnoosin toteaja on vastaavasti diag-
noosin alkuperdinen toteaj a’.

Uutta diagnoosia tai kdyntisyytd kirjattaessa toteamispéivéksi kirjataan kuluva pdivé ja toteajaksi mer-
kinnin tekiji. Jos diagnoosi tai kdyntisyy kopioidaah,potilaan pitkdaikaisdiagnooseista, toteamispéivin ja
toteajan tiedot kopioidaan vanhasta merkinfdsté. Jo§ kopioitua'diagnoosia muutetaan tai kdyntisyy muute-
taan diagnoosiksi, toteamispaiviaksi kirjataan kuliva paiva ja toteajaksi merkinnin tekija, kuten uutta diag-
noosia kirjattaessa.

Mikili potilaalla on aiémmin muualla todettu“pysyvaisluonteinen diagnoosi mutta siti ei ole tallennettu
Potilastiedon arkistoon ja kyseinen diagnoosi, halutaan kirjata potilaan pitkdaikaisdiagnoosiksi, voidaan
diagnoosin toteaja ja toteamispaivaykirjata menneisyyteen esimerkiksi vuoden tarkkuudella tai jattaa kir-
jaamatta.

9.2.7 Diagnoosin ‘paattymisen tiedot

Potilaan pitkéd@ikaisdiagnoosilistalla oleva diagnoosi voidaan merkitd tarvittaessa paittyneeksi, esimerkiksi
jos potilasfparantuu tai diagnoosi tarkentuu. Tdmé tapahtuu tekeméilld diagnoosista uusi merkinti ja anta-
malla sille pasttymistiedot, Méiraaikaisille diagnooseille ja kiyntisyille paédttymistietoa ei tarvitse kirjata.
Paattymiskirjauksella muut kuin padttymistiedot tulee olla samat kuin alkuperdiselld diagnoosikirjauk-
sella. Diagnoosingpdattymispiiva on paivamaéira, jolloin diagnoosin mukainen tauti on todettu paattyneeksi.
Diagnoosin paittymispéivin oletuksena on merkinnédn kirjaamispéivé ja paédttymisen toteajana merkinnédn
tekijd. Tietoja voi tarvittaessa muuttaa. Padtettdville diagnoosille tulee kirjata myos padttymisen syy Terve-

2 Kullakin kéynnilla ldékari, joka kirjaa diagnoosin kyseisen kéynnin diagnoosiksi, kirjataan merkinnén tekijak-
si, vaikka diagnoosin toteajaksi kirjataan diagnoosin alkuperdinen toteaja. Samoin merkinndntekopdiva on aina
kyseinen péivé, jolloin merkintd tehdéaén, vaikka toteamispaiva olisikin menneisyydessa.

Terveydenhuollon rakenteisen
THL — Ohjaus 2/2015 59 kirjaamisen opas - Osa |



Tulosyy, hoidon syyt ja diagnoosti

ystiedon voimassaolon pddttymisen syy -luokituksen mukaisesti. Padttymisen syitd voivat olla Parantunut,
Tarkentunut ja Muu syy"’.

9.2.8 Hoitoepisodi ja diagnoosin tai kdyntisyyn episoditunnus

Hoitoepisodilla (episode of care) viitataan potilaan tiettyyn terveysongelmaan liittyvdén, ajallisesti etene-
vadn hoidon kokonaisuuteen, johon voi sisdltyd useita hoitotapahtumia. Pitkdaikaissairaudet, esimerkiksi
verenpainetauti, muodostavat padsiéntdisesti yhden hoitoepisodin, sen sijaan lyhytkestoisissa sairauksissa,
kuten korvatulehdus, kukin sairastumiskerta muodostaa oman episodin.

Potilastietojérjestelmét tuottavat kullekin diagnoosille ja kéyntisyylle episoditunnuksen, jonka avulla
diagnoosi tai kdyntisyy voidaan liittdd potilaan hoitoepisodiin. Episoditunnuksen avulla yksittdisen‘potilaan
samaan sairauteen liittyvié tapahtumia voidaan liittd4 yhteen palvelujen antajasta riippumatta (ks. esimerkki
luvussa 9.3.2.).

Episoditunnusta ei niyteti kirjaajalle, sen sijaan hoitoepisodille voidaan antaa nimi, joka nakyy myds
kirjaajalle ja tiedon kdyttdjdlle. Uuden episodin nimeksi asetetaan oletuksena diagnoe§innimi. Kopioitagssa
vanha diagnoosi, episodin nimeksi tulee oletuksena vanhan episoditunnuksen mukainen nimi, Molemmissa
tapauksissa kirjaaja voi muuttaa episodin nimed tarvittaessa. Episodin nimi voi siisimuuttua episodin aikana
ja episodin nimené kéytetddn aina uusimman kirjauksen mukaista episodin nimeé.

Terveydenhuollon ammattihenkilon kirjatessa diagnoosia tai kdyntisyytd, jagjestelmayliittda kyseisen
diagnoosin automaattisesti vanhaan diagnoosiin, eli antaa diagnooséille saman episeditunnuksen, mikali
sama diagnoosikoodi esiintyy potilaan pitkiaikaisdiagnoosienlistdlta tai @lle kolme kuukautta vanhoissa'*
kdyntien diagnooseissa ja kdyntisyissé.

Mikali diagnoosi on yli kolme kuukautta vanhoissa kéyntien diagnooseissa ja kayntisyissd, kysytdan
kirjaajalta liittyyko diagnoosi vanhaan diagnoosiin tai kiyntisyyhyn vai‘onko kyseessa uusi sairausjakso eli
uusi hoitoepisodi. Jos diagnoosi ei liity aikaisempaanfmuodostaa jérjestelmi uuden episoditunnuksen. Jos
potilaalle ei ole aiemmin kirjattu kyseistd diagnoosia, muodostetaan aina uusi episoditunnus.

Jos samalla kertaa kirjataan useampi diagno®Siptai kaymtisyy, joita potilailla ei ole pitkdaikaisdiag-
nooseissa tai alle kolme kuukautta vanhoisga kayntien diagneoseissa ja kdyntisyissd, saa kukin diagnoosi
tai kéiyntisyy oman episoditunnuksen. Episodit eivdt siten ole suorassa yhteydessd kdynteihin tai hoitojak-
soihin, vaan sama kéynti voi liittyd useaan eri episodiing

9.3 Vanhojen merkintéjen hyodyntaminen

9.3.1 Aiemmin kirjattdjemdiagnoosien ja kdayntisyiden poimiminen kirjaukseen

Diagnoosien ja kdyntisyiden kifjaamisen helpottamiseksi aiemmin kirjattuja diagnooseja ja kayntisyitd voi
poimia diagnoosilistalta\kertomukseen kirjattavaksi uudeksi diagnoosiksi tai kiyntisyyksi. Potilaan vahois-
ta diagnoosikinjauksistathacttaessa uuteen merkintiédn tulee oletuksena kaikki aiemman merkinnén tiedot,
paitsi kdyntisyy -tiete ja madrdaikaisissa diagnooseissa Diagnoosin toteaja ja toteamispdivimddrd, joiden

" Kirjausvirhe poistetaan luokituksesta, koska sen merkitysti on ymmérretty védrin ja siti on kayttetty virheiden
korjaamisen sijasta silloinkin, kun virhe on ollut omissa asiakirjoissa ja se olisi voitu korjata. Jatkossa, jos diag-
noosi on Kirjattu virheellisesti epdhuomiossa, eiké alkuperdisté virheellistd kirjausta pystytd korjaamaan, esimer-
kiksi kun virhe on toisen organisaation tekemaéssé asiakirjassa, kdytetddn padttymisen syynd Muu syy luokkaa ja
lisdtietona tarkennetaan, etti kyse on virheellisen kirjauksen korjaamisesta. Silloinkin virheen kirjannutta organi-
saatiota tulee informoida virheestd, ettd he tekisivit korjauksen alkuperéiseen asiakirjaan. Jos paéttyva diagnoosi
on kirjattu taudin epdilyn vuoksi, joka my6hemmin todetaan aiheettomaksi, kdytetddn paattymisen syyné luok-
kaa Tarkentunut.

" Tama tulkinta voi yhdistia esimerkiksi kaksi korvatulehdusta periaatteessa virheellisesti samaan episodiin,
mutta sdantd on katsottu “riittdvin tarkaksi”, jotta padttelysddnndt pystytdédn toteuttamaan padsdantoisesti ilman
tiedon kysymista kirjaajalta.
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oletusarvoina on merkinnén tekijd ja kirjauksen pdivdmidrd. Uudella merkinndlld kirjaaja voi vapaasti
muuttaa kaikkia tietoja.

Diagnoosien ja kdyntisyiden poimiminen on suositeltavaa tehdd ensisijaisesti pitkdaikaisdiagnoosien lis-
talta, koska tdlloin myos diagnoosin pysyvyys ja diagnoosin toteajan tiedot kopioituvat mukana. Aina van-
haa diagnoosia ei pidd kopioida uuden diagnoosin pohjaksi siksi, ettd myos episoditunnus kopioituu. Esi-
merkiksi toisen lonkan murtuessa ei voida kopioida aikaisempaa lonkkamurtumadiagnoosia, koska silloin
uusi murtuma liittyisi vanhan murtuman episodiin vaikka oikeasti kyseessé on eri episodi.

9.3.2 Diagnoosin tai kayntisyyn tarkentaminen

Kirjatun diagnoosin tai kdyntisyyn tietoja voi tarvittaessa tarkentaa. Tama tapahtuu kirjaamalla kyseisestd
diagnoosista tai kdyntisyystd uusi merkintd, johon tarvittavat tarkennukset tehdddn. Tarkennusmerkinnéhld
tulee olla sama episoditunnus kuin alkuperdiselld, mutta muita tietoja kirjaaja voi muuttaa. YKksinkertaisinta
tarkentaminen on tehdd poimimalla vanha diagnoosi tai kiyntisyy uuden merkinnin pohjaksi ja tekemaélla
sithen tarvittavat muutokset. Myds diagnoosin tai kidyntisyyn muuttaminen toiseksi, voidaan tchdéytalla
tavalla, niin ettd molemmat diagnoosit tai kdyntisyyt kuuluvat samaan episodiin.

Esimerkiksi, kun péadnsiarky (R51.80) tarkentuu tutkimusten edetessé aivokasvaimeksi (D43.2) ja edel-
leen tdsmentyy meningeomaksi (D32.03), voidaan kaikki liittd4 samaan epiSodiin kopidimalla vanha diag-
noosi uuden diagnoosin pohjaksi ja tekemadlld siihen tarvittavat muutokset. Kun vanhaa‘diagnoosia tarken-
netaan, esimerkiksi aivokasvaimesta (D43.2) meningeomaksi (D32¢03), tulisi vanha diagnoosi (D43.2)
merkitd paittyneeksi ellei silld ole endd merkitystd. Diagnoosin padttymisenysyyksi Kirjataan silloin Tarken-
tunut. Vanhan diagnoosin paittiminen poistaa saman sairaudén moninkertaiset! diagnoosikoodit pitkiai-
kaisdiagnoosilistalta. (ks. my6s luku 9.2.7)

9.3.3 Diagnoosin tai kdyntisyyn liittaminen toiseen

Uutta diagnoosia tai kdyntisyytéd kirjattaessa se voidaan liittd4 jo olemassa olevaan diagnoosiin tai kdyn-
tisyyhyn episoditunnuksen avulla antamalla sille“sama episoditunnus kuin olemassa olevalla diagnoosilla
tai kdyntisyylld on. Jos diagnoosi tai kdyntigyy on pétilaan pitkdaikaisdiagnooseissa tai alle kolme kuukaut-
ta vanhoissa kdyntien diagnooseissa tai k@yntisyissd, liittiminen tehddfin automaattisesti. Jos diagnoosi
halutaan liittd4 toiseen diagnoosikooediin, tehdéédn se tarkentamalla diagnoosia tai kiyntisyytd luvussa 9.3.2
esitetylld tavalla.

9.3.4 Pitkaaikaisdiagnoosin paattymistiedon kirjaus
Diagnoosin pééttymistieto kirjataan vain pitkdaikaisdiagnooseille. Kéyntien ja hoitojaksojen diagnooseille
ja kéyntisyille paattymismerkintQjé ei erikseen tehda.

Kun pitkdaikaisdiagnoosi pééttyyy esimerkiksi potilaan parantuessa, kirjataan pitkdaikaisdiagnoosi péét-
tyneeksi. Téamé tapahtunkirjaamalla kyseisesti diagnoosista uusi merkintd, johon kirjataan paittymistiedot
(paattymisgpaiva, padttymisen toteaja ja padttymisen syy, ks. luku 9.2.7). Muut kuin pédttymistiedot tulee
paattymiskirjauksellaiolla samat kuin alkuperiiselld diagnoosikirjauksella. Padttymistiedon ndkyméand kay-
tetdan kirjaajan erikoisalan mukaista nikymaii, jos ndkymaéé ei ole muuten valittu.

Jos vanhaa diaghoosia tarkennetaan, tulisi vanha diagnoosi merkitd pééttyneeksi, ellei silld ole endd
merkitystd. Tdma poistaa moninkertaiset saman sairauden diagnoositkoodit pitkdaikaisdiagnoosilistalta. Se
myos helpottaa koko episodin merkitsemistd paattyneeksi (ks. seuraava kappale).

Koko episodia lopetettaessa episodi ei valttaméttd hivid diagnoosislistalta, kun episodin uusin diagnoosi
lopetetaan, ellei episodin aiempia diagnooseja ole piitetty aina diagnoosin tarkentuessa, vaan kaikki
episodiin liittyvit eri diagnoosit tulee lopettaa erikseen. Koko episodi tulkitaan péittyneeksi vasta, kun
kaikki siihen liittyneet dg:t ovat pdattyneet. Esimerkiksi luvun 9.3.2 esimerkissé koko episodi pdittyy vasta
kun painsirky (R51.80), aivokasvain (D43.2) ja meningeoma (D32.03) ovat kaikki merkitty paéttyneiksi.
Jos esimerkiksi D43.2 on merkitty paédttyneeksi diagnoosin tarkennuttua D32.03:ksi, tarvitsee episodin
paittyessé kirjata diagnoosien D32.02 ja R51.80 pééttyminen.
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10 Riskitiedot

Hyvi tietia

Riskitiedot ovat tietoja, joiden huomiotta jattiminen voi aiheuttaa erityisen riskin potilaan tai henki
kunnan terveydelle. Kriittiset riskitiedot késittdvit allergiset ja ladkeaineen aiheuttamat henkeé uhkaa
vat reaktiot ja muut riskit, jotka aiheuttavat hengenvaaran.

Riskit kirjataan kayttden riskitiedon tyyppi-, aste- ja pysyvyyskoodistoja, tarvittaessa ICD-
diagnoosikoodia tai toimenpidekoodistoa. Ladkeaineiden ATC-koodia kédytetdan silloin, k
liittyy ladkeaineeseen, esim. ladkeallergiaan.

Riski voidaan kirjata myos silloin, kun vékivaltainen potilas aiheuttaa vaaraa henkilé
ole vaaraksi pelkistién itselleen.

dessa huomioi-

ietojen kirjaamiseen tulee suhtautua kriittisesti. Niitd arvioidaan aina potilaskohtaisesti
iskdytdnnot sovitaan organisaatiokohtaisesti.

skitietojen tietosisalto

Riskitietoja tarvitsevat ajankohtaisiin ja tuleviin hoitoihin osallistuvat terveydenhuoltoa toteuttavat henki-
16t. Riskitiedot kirjataan riskitietondkymadlle. Riskitiedoista tulee aina kirjata Riskin nimi, Riskin tyyppi, ja
Riskin aste. Sen liséksi tietoa voi tarkentaa muun muassa Riskiin liittyvdilld lisdtiedolla ja Selitteelld, riskin
huomiointi potilaan hoidossa sekd Riskin varmuusasteella ja Riskin pysyvyydelld. Riskitietoihin sisdltyy
liséksi pdivdmaéri, jolloin riskitieto on todettu tai poistettu sekd toteajan ja poistajan tiedot.
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10.1.1 Riskin tyyppi ja riskin koodi

Riskitiedon tyyppi -koodistolla ilmaistaan millaisesta riskitiedosta on kyse. Taulukossa 10 on kuvattu riski-
en padluokat. Kukin pédiluokka jakaantuu 2-8 tarkempaan riskiluokkaan. Luokitus on julkaistu koodistopal-
velimella. Riskin tyyppi tulee kirjata jokaiselle riskitiedolle.

Riskitieto voidaan kirjata vapaasti valitsemalla riskin tyyppi ja kirjaamalla tarvittavat tiedot kisin. Vaih-
toehtmsestl r1sk1t1eto V01daan klrjata d1agnoos1- tai t01menp1delu0k1tuksella koodattuna. Tarkmtus onkm

kirjaamisen yhteydessi, potilastietojédrjestelmét ehdottaisivat automaattisesti riskin kirjausta. Kirja
tekijaltd varmistettaisiin, kirjataanko riskitieto ja kirjaaja voisi tarvittaessa tdydentédd tietoja. Myos I

noosilistan kanssa pédllekkdiseksi. Pitkdaikaisia sairauksia, 651merk1ks1 syopad, ei
keiksi, vaikka ne tuleekin huomioida potilaan hoidossa. Ne nékyvét potilaan
kirjataan vain ne diagnoosit, jotak aiheuttavat erityista riskid potilaalle, esimerki
tama lisdéntynyt vuotoriski.

Taulukko 10. Riskityyppien paaluokat.

Koodi

L

A

iirretyt kudokset ja keinomateriaalit

Mikrobit ja eritystarve

Hoidon rajaukset

K Kayttaytymiseen liittyvat riskit

Muut riskit

vapaamuotoiset tarkenteet

end kéytetddn kiytetddn oletusarvoisesti riskin tyypin nimed — tai jos riskitieto pohjautuu diag-
noosiin, diagnoosin nimed. Kirjaaja voi halutessaan tarkentaa oletusarvoista nimeé tai kirjata oma valintai-
sen riskid paremmin kuvaavan nimen.

Riskiin liittyvd lisdtieto

Riskid voi tarkentaa siihen liittyvélld lisdtiedolla, esimerkiksi riskid aiheuttavan tekijén tiedolla. Lisétieto

voidaan antaa vapaamuotoisena tekstind tai se voidaan antaa koodattuna, esimerkiksi allergian aiheuttanut
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ladkeaine ATC-koodilla. Tekstimuotoinen tieto tulee silloin koodin mukaan, mutta kirjaaja voi sita tarvitta-
essa muokata paremmin kuvaavaksi.

Selitte, riskin huomiointi potilaan hoidossa

Riskin tyyppi ja siihen liittyvé lisdtieto ei vélttamattd selkedsti kuvaa riskin vaikutuksia potilaan hoitoon.
Sen vuoksi riskitiedoissa on mahdollisuus kuvata erilliselle selitteelle sitd, miten riski tulee huomioida poti-
laan hoidossa. Selitteeseen kayttdjit voivat vapaamuotoisesti kirjata, miten riski vaikuttaa hoitotoimenpitei-
siin. Esimerkiksi poikkeavan anatomian (lisdtieto ahdas virtsaputki) selitteend voi olla “’katetrointi ei ofinis-
tu, tehtiva aina rakkopunktio katetroinnin sijaan”.

10.1.3 Riskin aste

Riskitiedot jaetaan kriittisiin ja hoidossa huomioitaviin tietoihin ja niiden ilmaisemisessa hy@dynnetdan
Riskitiedon aste -koodistoa. Riskin asteen oletusarvo tulee riskityypin mukaan, tai didgnoosi- tai toimenpi-
dekoodin mukaan, jos riskitieto tuotetaan dg- tai tmp-koodiin perustuen. Kayttdjd voi tarvitt€ssa muuttaa
oletusarvon mukaista riskin astetta.

Kriittiset tiedot ovat tietoja, joiden huomiotta jattdiminen voi aiheuttaa héngenvaaramtai muun huomat-
tavan riskin potilaalle, henkilokunnalle tai ympéristolle ja joiden huomioiminen ‘aiheuttaaytarpeen hoidon
jarjestamiseen tavanomaisesta poikkeavalla tavalla.

Kriittiset riskitiedot késittdvat henked uhkaavat allergiset ja ladkeaineen, aiheuttamat reaktiot, poikkea-
vat veriryhmédvasta-aineet, potilaaseen asennetut tahdistimet jaddefibrillaattorintg@a cristystd vaativat moni-
ressistenttien mikrobien kantajuus ja altistus.

Potilastietojérjestelmissd kriittiset riskitiedot tuodaanaktitvisesti kayttdjalle tiedoksi siten, ettd ne tule-
vat huomioitua hoitotilanteissa, esimerkiksi avaamall@Kriittisten'tiskien listan aina kun kéyttija avaa poti-
lastiedot. Perusnidkymalle kriittisten riskitietojen olemassa, olo ndytetddn punaisella kolmiolla. Riskien kir-
jaamisessa kriittiseksi tulee aina kdyttad erityistdihaskintaa, jotta todelliset kriittiset riskit eivat huku mui-
den riskien joukkoon.

Hoidossa huomioitavat tiedot ovat tietoja, joiden huomioiminen vaikuttaa potilaan hoitoon mutta joiden
huomiotta jattiminen ei aiheuta hengenvaarallista tai muuta huomattavaa riskid potilaan tai henkilokunnan
terveydelle tai ymparistollé,

Keskeisiin hoidossa huomigitaviin tietothin kirjataan niitd tietoja, joita ei kirjata kriittisiin riskitietoihin.
Niiden huomioiminen vaikuttaa potilaan hoitoen, mutta niiden huomiotta jéttdminen ei aiheuta hengenvaa-
rallista riskid potilaan taifhefkilokunnan terveydelle tai ympéristdlle. Hoidossa huomioitavat tiedot késitta-
viat muun muassa lddkeaineen aiheuttamat poikkeavat reaktiot, allergiat, riskitaudit ja -hoidot, erityis-
huomiota vaativat ‘hoidot, siirretythkudokset ja keinomateriaalit, eristystd vaatimattomat moniresistentit
mikrobit, hoidonrajauksetyja kayttdytymiseen liittyvét riskit.

Hoidossa huomieitavat riskit niytetddn riskitietolistalla kriittisistd riskeisét erottuvasti. Ne eivéit myos-
kéén avapdu potilastietoja avattaessa. Perusndkymalle hoidossa huomioitavien riskitietojen olemassa olo
ndytetddn Kkeltaisella kolmiolla. Kaikki riskitiedot ndkyviét kuitenkin riskitietoyhteenvedolla. Jos potilaalle
ei aole kirjattu{lainkaafy riskitietoja, esitetdén se harmaalla kolmiolla.

10.1.4 Riskin rakenteiset tarkenteet

Riskiticto\voidaan liséksi tarkentaa rakenteisilla lisdtiedoilla.

o “Varmuusaste -koodistolla ilmaistaan riskin varmuusaste. Koodistoa kdytetdén silloin, kun halutaan
kirjata onko riskitieto epdilty vai todenndkoinen tai varma.

e  Pysyvyys. Pysyvyystiedon avulla voidaan erotella pysyvdisluonteiset riskit mddrdaikaisista riskeis-
td. Méardaikaiselle riskille voidaan asettaa haluttaessa paattymispdivé jo kirjatessa. Tieto riskin py-
syvyydestéd voi helpottaa tiedon elinkaaren hallinnointia ja tiedon hakemista (esimerkiksi "hae py-
syvdisluonteiset riskitiedot").

e Tiedon lihde -koodiston avulla ilmaistaan keneltéd tai mistd tieto riskistd on perdisin, esimerkiksi
jos tieto on potilaan kertoma.
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10.1.5 Riskin toteamisen tiedot

Riskin alkuaika kirjataan silld tarkkuudella kuin se pystytdédn kirjattaessa arvioimaan. Paivaméadratieto tuo-
tetaan jarjestelmédtasolla, jossa oletusarvona on merkinndntekopaivamaira. Jos riski on alkanut jo aiemmin,
Riskin alkupdivd voidaan kirjata esimerkiksi vuoden tarkkuudella. Jos tarkka aika on tiedossa, se voidaan
kirjata myos tarkemmin.

Riskin toteajana on oletusarvoisesti merkinnén tekijéd. Jos todennut henkild ei ole tiedossa tiedot, tieto
voidaan kirjata organisaatiotasolla tai, esimerkiksi jos tiedon ldhteend on potilas itse, toteajan tiedgt, voi-
daan jéttdé kirjaamatta.

10.1.6 Riskin paattymisen tiedot

Kun todetaan, ettd jokin riskitieto ei potilaalla ole endd ajankohtainen, esimerkiksi eristystarpeen aihcutta-
nut infektio parantuu tai epdilty riskitieto osoittautuu véariksi, tehddan riskistd paattymsimerKintd. Pastty-
mismerkinnélld riskin muut tiedot jadvit entiselleen ja siihen lisdtéén vain paédttymisen tiedot.

Paattymispdiviaksi merkitddn riskin paédttymisen toteamispdivd — myos silloin jos padttyminen todetaan
takautuvasti. Jos riskin paittymien pystytdén padttelemdin etukiteen, padttymispéiva voidaan kirjata tule-
vaisuuteen.

Kun riskin péadttymispdiva kirjataan tulevaisuuteen, se kirjautuu oletusarvoisesti arvioeiduksi padttymis-
paivéksi. Télloin riskitieto ei poistu voimassa olevien riskitietojen listalta automaattisesti vaan paattymis-
péivén jalkeen riskitieto nakyy listalla ”paéttymisen vahvistusta odottavana” ja se poistuu listalta vasta, kun
kayttaja erikseen vahvistaa riskin paittyneen. Jos paittymispaivamerkitaan,’varmaksi”, riskitieto paittyy
voimassa olevien riskien listalta automaattisesti paéttymispéaivand. Kaikissa'kuluvana pdivind paéttyviksi
kirjatuissa riskeissd padttymispédiva on varma, ja ne poistuyatglistalta siné péivana.

Riskin péattymiselle pitdd aina kirjata luokiteltu sy, jota'woi tarvittaessa tarkentaa vapaamuotoisella
tekstilld. Etukiteen kirjatuissa paidttymisissd syynd €n madrdaikainen, reaaliaikaisesti kirjatuissa yleensé
parantunut.

Paittymisen toteajaksi kirjataan oletusarveisesti merkinndn tekiji ja hidnen organisaationsa. Tietoja voi
muuttaa, esimerkiksi jos kirjauksen tekee eri henkild kuin, varsinainen toteaja.

10.2 Riskitietojen kirjaaminen

Téss luvussa pyritdédn esittamain ylerisimpié linjauksia eri riskityyppeihin kuuluvien riskien kirjaamisesta.
Téssé kuvattu listaus ei kata Kaikkia tilanteita eikd se mydskédn ole sitova médrdys vaan kirjaaja voi aina
perustelluista syisté kirjata riskitiedot, niin kuin se parhaiten auttaa potilaan hoitoa. Suositeltujen linjausten
noudattaminen kuitenkin'yhtenéistda viskitietojen kirjaamiskaytantdja ja edesauttaa siten tiedon 16ytdmista.

10.2.1 Laakereaktiot)ja -allergiat

Henked uhkaaviksildckereaktioiksi (L1) kirjataan anafylaktiset tai muut henked uhkaavat lddkeainereaktiot,
jotka aihetittavat hengenvaaran. Diagnoosin (riskin nimi) lisdksi lddkeainereaktiolle kirjataan joko valmis-
teen kauppanimi tai vaikustava lddkeaine (riskitietoon liittyva tieto). Tieto kirjataan ladkkeen ATC-koodilla
sekd\herkkyysreaktion ilmaisevalla ICD 10-koodilla. Ladkehoidon aiheuttama haittavaikutus on kuvattu
tarkemmin Suomalaisten tautien kirjaamisen ohjekirjassa (Komulainen, 2012). Riski on kriittinen ja pysy-
véisluonteinen.

Lddlkeen verisoluvaikutuksiksi (L2) kirjataan odottamattomat tai 1ddkkeen harvinaisista haittavaikutuk-
sista‘atheutuneet muutokset verisoluihin. Jos kyseessd on odotettu, ladkkeen yleinen haittavaikutus, ei sitd
kirjata riskitiedoksi, vaan kyseessd on hoidossa yleisesti huomioitava asia. Oletuksena riski on hoidossa
huomioitava ja pysyvdisluonteinen, mutta jos potilaalle aiheutuu henked uhkaava tilanne, merkitdan riski
kriittiseksi.

Lddikeaineen aiheuttamiin ihoreaktioihin (L3) ja Muihin lddkerekatioihin (L9) kirjataan odottamattomat
tai ladkkeen harvinaisista haittavaikutuksista aiheutuneet reaktiot, joita ei kirjata kriittisiin riskitietoihin. Jos
kyseessd on odotettu, lddkkeen yleinen haittavaikutus, ei sitd kirjata riskitiedoksi, vaan kyseesséd on hoidos-
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sa yleisesti huomioitava asia. Riski on hoidossa huomioitava ja pysyvéisluonteinen. Jos potilaalle aiheutuu
henked uhkaava tilanne, kaytetdan luokkaa L1.

10.2.2 Muut allergiat

Henked uhkaavaksi ruoka-aineallergiaksi (A1) tai muuksi henked uhkaavaksi vilittomdksi allergiaksi (43)
kirjataan muut kuin ladkeaineesta tai rokotteesta aiheutuvat anafylaktiset tai muut henked uhkaavat reaktiot.
Allergian kirjaamisessa kéytetddn toistaiseksi ICD-10-luokitusta, joka on rajoitetusti kiyttokelpoineh, Al-
lergian aiheuttaja/aiheuttajat kirjataan aina, jos ne ovat tiedossa. Riskit ovat kriittisié ja pysyvaisluonteisia.

Ruoka-aine allergioihin (A2) ja muihin henkde uhkaamattomiin allergioihin (A4) kirjataan sellaiset al-
lergiat, joilla on merkitystd potilaan hoidon suunnittelussa ja toteutuksessa. Esimerkiksi muna-allergian
aiheuttajana tieto on huomioitava rokotuksissa, koska rokotteet voivat sisdltdd munaa ja lateksi-allergia
joudutaan huomioimaan muun muassa suojakisineiden kiytossd. Allergian aiheuttaja/aihedttajat kirjataan
aina, jos ne ovat tiedossa. Sellaisia allergioita, joilla on oma diagnoosi ja joilla ei ole oleellista merkitysta
hoidn jérjestdmisessd, esimerkiksi heindnuha, ei kirjata riskitiedoksi, vaan ne nakyvitfpotilaan diagnoosilis-
talla. Riskit ovat hoidossa huomioitavia ja pysyviisluonteisia.Jos potilaalle aiheututt henkea ulikaava tilan-
ne, kdytetddn luokkia Al tai A3.

10.2.3 Riskitaudit- ja hoidot

Riskitauteihin ja hoitoihin Kirjataan sellaiset sairaudet, ladkitykset tai‘muut hoidot; joidenjotka vaikuttavat
potilaan hoitoon, kuten tukostaipumus ja immuunipuutostilat. Qleéfuksena‘riskit ovat hoidossa huomioitavia
ja pysyviisluonteisia, mutta jos potilaalle aiheutuu henked uhkdava tilanne, merKitaan riski kriittiseksi.

Tukostaipumuksiin (S1) kirjataan ne sairaudet ja hoidetsjoilla on merkittdvad tukostaipumusta lisddva
vaikutus.

Hyytymishdiriéihin (S2) kirjataan ne sairaudet jadhoidot joilla‘emymerkittavd vuotoriskia lisddva vaiku-
tus.

Immuunipuutostiloihin (S3) kirjataan ne sdiraudétyja hoidet, jotka aiheuttavat elimiston puutteellisesta
immuunivasteesta johtuvaa infektioiden aléntunutta vastustuskykyéd ja jotka tulee otta huomioon potilaan
hoitoa jérjestettdessd, esimerkiksi vaikea-asteinefi HIV tai sddehoitoon liittyvé vaikea vastustuskyvyn ale-
neminen. (Huom! Kyseessé potilaanaiski sairastua — eidiski tartuttaa muita.)

Muihin riskitauteihin tai -hoitothin (S9)kirjataanne sairaudet ja hoidot, jotka voivat aiheuttaa potilaalle
muita riskitilanteita.

10.2.4 Verituotteiden'annossa huomioitavat asiat

Poikkeavat veriryhmdvasta-aineety(V1) Kirjataan kriittiseksi riskitiedoksi, koska niiden huomioitta jattami-
nen verensiirrossa voi aiheuttaa potilaalle henked uhkaavan tilanteen. Riski on pysyva.

Muihin vefituotteiden annossa huomioitaviin asioihin (V9) kirjataan sellaiset verituotteiden antoon liit-
tyvit poikkeavuudetijoiden huomioitta jéttdmisestd verensiirrossa ei aiheudu potilaalle henked uhkaavaa
tilannettal

10.2.5 Erityishuemiointia vaativat hoidot

Erityishuomiointia vaativaan lddkitykseen (HI) kirjataan sellaiset ladkitykset, joiden vuoksi muu hoito
joudutaan toteuttamaan oleellisesti tavallisuudesta poikkeavalla tavalla. Jos riski voidaan kirjata oireen
mukaisen riskin pohjalta, kiytetddn ensisijaisesti nditd luokkia, esimerkiksi veren hyytymiseen vaikuttavan
tai immunisupressiota aiheuttavien ladkkeiden kohdalla luokkia S1-S9. Oletuksena riski on hoidossa huo-
mioitava ja madrdaikainen, mutta jos potilaalle aiheutuu henked uhkaava tilanne, merkitdan riski kriittisek-
si.

Erityishuomiointia vaativaan muuhun hoitomuotoon (H3) kirjataan sellaiset hoidot, joiden vuoksi muu
hoito joudutaan toteuttamaan oleellisesti tavallisuudesta poikkeavalla tavalla, esimerkiksi elinsiirtoon val-
mistelevat hoidot. Jos riski voidaan kirjata oireen mukaisen riskin pohjalta, kdytetdén ensisijaisesti nditd
luokkia, esimerkiksi veren hyytymiseen vaikuttavan tai immunisupressiota aiheuttavien ladkkeiden kohdal-
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la luokkia S1-S9. Oletuksena riski on hoidossa huomioitava ja méérdaikainen, mutta jos potilaalle aiheutuu
henked uhkaava tilanne, merkitdan riski kriittiseksi.

Potilaan kuuluminen annosjakelun piiriin ei sinéllédén ole riskitiedoksi luokiteltava hoitomuoto. Koska
nykyiset tietojarjestelmératkaisut eivit tue annosjakelutiedon vélittymistd terveydenhuollon organisaatioi-
den ja apteekkien vililld, voidaan tieto annosjakeluun liityvistd ongelmista kirjata luokkaan H3. Kun annos-
jakelutieto saadaan kulkemaan rakenteisesti ladkitystiedoissa, tulee riskitietojen kaytto tdhan tarkoitukseen
lopettaa.

10.2.6 Siirretyt kudokset ja keinomateriaalit

Téhin ryhméain kuuluvat kudokseen asetettu vierasesine, materiaali, siirtoelin tai siirretty kudos (homograf-
ti), jonka huomiotta jattiminen hoitotilanteessa voi aiheuttaa hengenvaarallisen (kriittisen) tai muun“hue-
mattavan (hoidossa huomioitavan) riskin potilaan terveydelle.

Potilaalle implantoidut siirtoelimet (11) kirjataan aina riskitiedoksi. Yleensa kirjaus tehdadn toimenpi-
dettd tehtdessd, mutta ne voidaan kirjata myds jélkikdteen. Siirtojonossa olevat potidaat, joiden muuphoito
voi poiketa normaalista, kirjataan luokkaan H3. Riski on pysyvéisluonteinen, hoidessa huomigitava.

Tahdistimet ja defibrillaattorit (12) kirjataan kriittisiin riskitietoihin, koska ndiden huomioitta jdttiminen
esimerkiksi magneettikuvauksessa voi aiheuttaa potilaalle henked uhkaavan‘tilanteen. ¥leensi kirjaus teh-
dédén toimenpiteen kirjaamisen yhteydessa.

Syddmen tekolédpat (14), Stentit ja sulkulaitteet (I5) ja Proteesit jadimplantit (16), kirjataan oletusarvona
pysyvdisluonteisiksi, hoidossa huomioitaviksi riskeiksi ja Suntitgkatetrit,helektrodit (17) miédraaikaisiksi,
hoidossa huomioitaviksi riskeiksi. Toimenpideluokitukseen madritelldsin (2045), minkd toimenpiteiden
tulisi ehdottaa riskikirjausta sekéd toimenpidekohtaiset oletusarvot riskin asteelle ja pysyvyydelle. Kirjaaja
voi muuttaa arvoja tarvittaessa.

Muut vierasesineet (19) luokkaan kirjataan potilaah hoidossa huemioitavat vierasesineet, joita ei kirjata
muihin luokkiin. Riski on oletusarvona pysyvéisluontemen, hoidossathtiomioitava

10.2.7 Mikrobit ja eristystarve

Tarve potilaan eristdmisestd l/maeristyksend, (E2), Pisaraeristyksend (E3) ja Kosketuseristyksend (E4),
kirjataan riskitiedoksi. Riskin aste emgon hoidossa huemioitava ja pysyvyys méérdaikainen. Huom. Veri-
eristystd, esimerkiksi HIVi e merkita riskitiedoksi, silld yleisesti hyviksytyn linjauksen mukaan kaikkia
potilaita tulee hoidossa késitelld mahdollisina werenvélitykselld tarttuvan infektion 1dhteend, eika hoito siten
poikkea yleisestd periaatteista.

ICD-luokitukseen midaritehlédsin (2015), minkd diagnoosien tulisi ehdottaa riskikirjausta sekd diag-
noosikohtaiset oletusarvot riskin asteelle’ja pysyvyydelle. Kirjaaja voi muuttaa arvoja tarvittaessa.

Moniresistenttienimikrobien osalta Riskitieedon tyyppi luokitusta on péivitetty 2014. Luokituksessa eri-
tellddn Eristystégvaativa moniresistentin mikrobin kantajuus (ES) (kriittinen ja pysyvé), Eristystd vaativa
altistus mofiiresistentille mikrebille (E6) (kriittinen ja mairdaikainen), Hoidossa huomioitava moniresisten-
finnmikrobin kantajuus (E7) (hoidossa huomioitava ja pysyvé), ja Hoidossa huomioitava altistus moniresis-
tentille mikrobille (E§) (hoidossa huomioitava ja méiérdaikainen), Kriittisini riskitietoine kirjattavia eristys-
td vaativia mikrebeja ovat muun muassa MRSA ja CPE ja ne vaativat kosketuseristystd. Ndiden aiheutta-
mat erisytstarpect Kirjataan kéyttéden luokkia ES ja E6, ei siis yleistd E4 luokkaa.

Lisdksi luokkaan Muu infektio tai eristystarve (E9) kirjataan sellainen infektio tai eristystarve, jota ei
vol luekitella muihin luokkiin, esimerkiksi poikkeuksellisen voimakkaan sdteilyn vuoksi eristettdva potilas.

10.2.8 Hoidon rajaukset

Potilaan tahdonilmaisu (R1) siséltdd potilaan ilmoittaman tahdon, joka antaa luvan hoidon lopettamiseen,
kun parantavaa hoitoa ei ole eikd henkild endi itse kykene ilmaisemaan tahtoaan. Riskitietoihin ei kirjata
itse hoitotahtoa, vaan ainoastaan sen olemassa olo.

2015 maarittelypaketin mukaisesta toteutuksesta ldhtien Tiedonhallintapalvelu tuottaa riskitietoihin au-
tomaattisesti tiedon, jos potilaalla on Tiedonhalintapalveluun tallennettu hoitotahto tai elinluovutustahto.
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Siihen saakka tieto tahdonilmaisujen olemassa olosta voidaan kirjata késin riskitietoihin. Lisétietoihin voi
kirjata, mistd voimassa oleva tahdonilmaisu 16ytyy.

Hoidonrajaukset (R2) sisdltivit tiedon ladketieteellisin perustein tehdyjen hoidon rajausten olemassa
olosta. Riskitietoihin ei kirjata itse hoidonrajausta, vaan ainoastaan sen olemassa olo. Itse hoidon rajaus
perusteluineen tulee kirjata potilaskertomukseen.

Koodistopalvelimella julkaistaan (2015) Hoidon rajauksen aste -luokitus, jolla l4éketieteellisen hoidon-
rajauksen astetta voidaan kuvata rakenteisesti.

10.2.9 Kayttaytymiseen liittyvat riskit

Vikivaltaisuudesta hoitotilanteessa (K1) riskitietona kirjataan tieto potilaan tai hdnen l&heisensi s

rattdessa.
Muina kdyttdytymiseen liittyvind riskeind kirjataan esimerkiksi vakava i
mioitava hoitotilanteissa.

10.2.10 Muut riskit

Muut riskit sisiltivat muun muassa tiedon dialyysihoidosta (| i 1oavun tarpeesta (M3).
Ryhméin kirjataan myos esimerkiksi tieto poikkeavasta | gsentorajoituksista (M1), jotka
voivat esimerkiksi vaikeuttaa intubaatiota tai katetrointia. 3 iksi riskeiksi (M9) kirjataan
sellaiset potilaan hoidossa tai hoitotilanteissa huomi iski ei ole luotevaa omaa luokkaa.

Potilaan raskaus vaikuttaa monella tavoin iin interventioihin olematta sairaus. Vaikka
tietoa raskaudesta ei ole madritelty riskitied a kirjattava potilaskertomukseen. Potilastietojar-
jestelmdssé tulee olla erillinen ral askautta varten, tai potilaan raskaudentila voidaan

ilmaista diagnoositietona. i .0 on varmistamaton raskaus ja Z32.1 todettu raskaus.
ICPC-2-luokituksessa W01 on 78 raskaus.
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11 Terveyteen vaikuttavat tekijat

Hyvi tietdi

Terveyteen vaikuttaviin tekijoihin kirjataan tiedot potilaan alkoholin ja muiden pdihteiden kaytosta,
sydén- ja verisuonitautiriskisté, tupakoinnista, liikunnasta, masennusoireista ja mahdollisesta raskau-
desta. Kirjaamisessa kdytetdédn yleisien mittareiden antamia tuloksia ja tiedot kirjataan Terveyteen
vaikuttavat tekijét -otsikon alle.

Suositus on, ettd tupakointia ja alkoholin kiyttod koskevat tiedot kysytdén joka toinen
samaa aikavalid voi kdyttdd muidenkin tietojen paivittdmiseen.

Kattavan kirjaamisen avulla saatu viestdtason tieto on luotettavaa ja muutokset poti
kayttdytymisessi ovat seurattavissa.

Terveyteen vaikuttavien tekijoiden kirjaaminen koskee potilaan todetun tilant
kitusten ja mittareiden tai testien avulla. Néitd on koottu taulukkoon
selvittimisessé kaytettdvid testejd ja kyselyjd on kuvattu lisaksihii

Taulukko 11. Potilaan terveyteen vaikuttavien tekijoid ij dytettavia luokituksia.

Kirjaamisen luokituksia mm: ittareita ja testeji mm:

FinLOINC - Fysiologiset mittaukset Tupakointistatus

THL — Tautiluokitus ICD-10 agerstomin nikotiiniriippuvuustesti

Kuntaliitto — ICPC-2 Perusterveydenhuoll AUDIT-testi

Nuorten paihdemittari

Liikkumisresepti

BDI21%

. Kattava kirjaaminen on tirkedi, jotta populaatiotason tieto on luotettavaa ja muu-
skiyttaytymisessd ovat seurattavissa.

kuten tupakointia tai pdihteiden kéytt6a, kuvaavia tietoja. Tietoja tarvitsevat potilaan hoitoon osallistuvat
terveydenhuollon ammattihenkil6t. Terveyteen vaikuttaviin tekijoihin keskeisissé tiedoissa kuuluvat tupa-
kointi, pdihteet, liikkunta, raskaus ja ravitsemus.

'* https://www.mielenterveystalo.fi/aikuiset/ Tietopankki/Itsearviointi/Pages/BDI.aspx
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Tupakoinnin, alkoholin kdyton ja liikunnan méaéran kartoitusta varten on olemassa soveltuvia mittareita.
THL:n Koodistopalvelussa néisti on julkaistu kansallisesti yhdenmukaisesti méaritellyin rakentein AUDIT-
Alkoholin liikakdyton riskitesti ja Fagerstomin nikotiiniriippuvuustesti. Muita terveydentilan selvityksessi
hyodynnettidvid mittareita ovat mm. masennusoireiden vaikeusasteen arviointiin kliinisessd tilanteessa tar-
koitettu Beckin masennuskysely (BDI 21)'S. Potilaskertomukseen kirjataan kustakin mittarista saatu indek-
siluku. Mittarit kokonaisuudessaan suositellaan tallennettaviksi, jotta voidaan seurata mittarin eri osateki-
joiden kehitystd myohemmin. Kussakin kohdassa voidaan lisdksi hyddyntdé tilanteen sanallista kupausta
otsikoiden avulla.

Potilaan voi ohjata tekeméén itsearviointina testin sydin- ja verisuonitautien riskisti, pdihde- ja mi
terveystilanteesta, lasten terveestd kasvusta tai ikdihmisten toimintakyvystd. Testit ovat kaikkien
kaytettdvissd osoitteessa www.omahoitopolut.fi.

Toimintakyvyn arviointiin tarkoitetut mittarit kuvataan oppaan toisessa osassa Toimint
tuksen ja apuvélineiden osuudessa.

11.2.1 Todetun tilanteen kirjaaminen

tyontekijat ammatilliseen tai palvelukohtaiseen nikyméén.
viliarvioihin tai loppuarvioon. Néin ollen ne tulevat myos ta ymélle. Kuten mui-
takin keskeisié tietoja, terveyteen vaikuttavia tekijoitd kirjata ovat tarpeen potilaan
ongelman hoidossa Testi tai mittari Voi olla asiakkaan itsensé utta talloinkin tieto kirjataan ter-

11.2.2 Tupakointi

Tieto potilaan tupakointistatuksesta on sug
véhintadn kahden vuoden vilein.
Tupakoinnin kirjaamisessa ilmai ina tu infistatus ja liséksi tarvittaessa tupakoinnin maara se-

2)"7. Jos henkil6 polttaa yhden askin piiva oden ajan, tulee yk51 askivuosi ja jos 20 vuotta 2 askia
paivéssd = 40 askivuo ankaytto kirjataan vapaalla tekstilld otsikon Terveyteen vaikuttavat
tekijat alle.
gerstromin kahden kohdan nikotiiniriippuvuustestilld (ks. Tupakka-
icroitus, 2012). Testi on julkaistu myds THL:n koodistopalvelimella'®. Niko-
alla testin kysymysten summapisteet. Potilastietojérjestelmiin voidaan luoda

O Testin tulos kirjataan vapaalla tekstllla otsikon Terveyteen vaikuttavat tekijét alle, kun-

' Hyviksytty julkaistavaksi Koodistopalvelimella

17 http://91.202.112.142/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=273&versionKey=350
18 http://91.202.112.142/codeserver/pages/classification-view-page. xhtml?classificationK ey=247&versionKey=322
19 http://www.terveysportti.fi/xmedia/hoi/hoi50028b.pdf

2 http://www.paihdelinkki.fi/fi/testit-ja-laskurit/alkoholi/alkoholin-kayton-riskit-audit
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nes AUDIT-mittari on julkaistu Koodistopalvelimella. Raskaana olevilla ja nuorilla AUDIT-testid voidaan
hy6dyntdd keskustelun pohjana, suora indeksin tuottama arvo voi ndiden ryhmien osalta luoda virheellisid
tuloksia, joita ei voida suoraan hyddyntiéd esimerkiksi arvioitaessa didin alkoholinkdyton sikidlle aiheutta-
maa riskid. Nuorten paihdemittareita, esimerkiksi CRAFFT ja ADSUME, jotka kuvataan oppaan toisessa
osassa

Huumeiden kéyton osalta voidaan soveltaa OYS:in kéyttdimaa huumekyselyé, josta on esitetty yksinker-
taistettu versio liitteessd 3 tai Pdihdelinkin huumeidenkéyttotestia (DAST 20) ja huumeidenkéyton ni
testid (DUDIT). Tulokset kirjataan vapaalla tekstilld otsikon Terveyteen vaikuttavat tekijdt alle.

Tieto muista kuin edelld kuvatuista pdihtymistarkoituksessa kéytettdvistd aineista kirjataan va

my0s automaattisesti riskitietoihin kohtaan K2 Péihderiippuvuus.

11.2.4 Liikunta

Tieto potilaan terveyden kannalta riittiméattomastd liikkkumisesta voidaan kirj
luokituksen koodilla Z72.3 Fyysisen harjoituksen puuttuminen.

Kun tavoitteena on saada potilas liikkkumaan riittdva ja turvallinen méaé
voidaan kayttaa Liikkumisreseptia®'>*>. Reseptin rakennetta on miiritetty T
mutta lomakekoodistoa ei ole vield saatavilla Koodistopalvelimelt
voidaan kayttdé potilaalle tulostettavaa paperiversiota ja tieto
14 otsikon Terveyteen vaikuttavat tekijét alle. Liikkumisrese
muotoinen nikymd LREA Liikkumisresepti aikuisille, jo
aikuisille on liikkumistiedon, -tottumusten ja -ohjeiden u kirjaamisalusta sdhkoisessa

potilaskertomuksessa.”

11.2.5 Raskaus

Tieto naisen raskaudesta on oltava kéytettd
kettu aika ja raskaudet/synnytykset-luku kir
ja raskauksien lukumiérd on jatko jate
kaytetddn tatad luokitusta.

Tieto raskaudesta ja myo i 0 ettu aika on potilastietojarjestelmissd siirrettivd Hoidossa
huomioitaviin tietoihin (ks. luku

tehtéessd. Tiedossa olevan raskauden las-
Terveyteen vaikuttavat tekijit alle. Laskettu aika
LOINC-luokitusta, minké jilkeen kirjaamisessa

11.2.6 Ravitsem

Potilaan ravitsemuk: miot kirjataan erikoisala- tai ammattikohtaiselle ndkymdélle otsikon
Terveyteen vat tekijat alle, jonne ladkéri kirjaa my0s antamansa ravitsemusohjauksen. Muut am-
ttiryh irja nta a ohjauksen omien nimikkeistojensd mukaisilla luokituksilla.

2 http://www.ukkinstituutti.fi/liikkumisresepti/materiaalit

2 http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaartikkeli/tunnus/hoi50075
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12 Tutkimukset ja mittaukset

Hyvi tietda

ole valtakunnallista koodia.

keama tieto.

ja mittauksista.

Tutkimuksilla ja mittauksilla tarkoitetaan téssi fysiologisia mittauksia seké laboratorio- ja kuvanta:
tutkimuksia. Tutkimukset ja mittaukset kirjataan kéyttaen tutkimusnimikkeistdja tai FinLOINC-kood
Laboratoriossa voidaan kayttdd myds yksikon omia koodeja, jos tutkimus on niin uusi, ettei sille vield

Vieritutkimuksina tai kotona itse tehdyille tutkimuksille merkitdan tulokseen tieto tutki
Voimakkaasti odotetusta poikkeava kuvantamistulos voidaan merkitd merkittavésti poikke
dokseksi, jotta tieto huomattaisiin helpommin. Laboratoriotutkimuksilla on kdytossa

Fysiologisille mittauksille seka laboratorio- ja kuvantamistutkimuksille on
hallintapalvelussa oma koosteensa, jonka avulla saat tiedon muissa yksikoissé

Taulukko 12. Potilaan fysiologisten m

kirjaamiseen kaytettavia luokituksia.

ittausten, labo

Fysiologisten mittausten kirjaamisen
luokituksia

kuvantamistutkimuk-

ja kuvantamistutkimusten

Kuvantamistutkimusten kirjaamisen
luokituksia

FinLOINC - Fysiologiset mittaukset

THL - Toimenpideluokitus

THL — Tiedon l1dhde

L — Tiedon ldhde

THL — Lausunnon tila

R/LABRA - Poikkeustilanneviestit

THL — Mittauksen tai tutkimuksen tulok-
sen poikkeavuus

AR/LABRA — Tutkimusvastauksien tul-
kintakoodit

THL — Lausunnon tila

THL — Mittauksen tai tutkimuksen tekota-

pa
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Tutkimukset ja mittaukset

12.1 Fysiologiset mittaukset

Fysiologiset mittaustulokset kuvaavat henkilon kliinis-fysiologisia 10yddksié. Jotta tietoja voidaan kisitelld
tietokoneen avulla, ne tulee kirjata sovituilla luokituksilla, nimikkeist6illd tai koodistoilla. Néin kirjattuja
tietoja voidaan hyddyntdi potilaan tilassa tapahtuvien muutosten seurannassa tarvittaessa graafisesti, tieto-
jen siirtdmisessé arkistoon ja/tai toiseen potilastietojirjestelméén sekd paatoksenteon tuen tietoldhteena.

12.1.1 FinLOINC-luokitus

Fysiologiset mittaukset kirjataan rakenteisesti FinLOINC-luokituksen mukaisesti. FinLOINC -luokitukseen
on valittu yleisesti kdytettyjd, useilla erikoisaloilla hyodynnettévid tietoja, joiden seurannalla ja muutoksilla
on yleensi kliinistd merkitysti. Kyseisten mittausten tulos on numeerinen tai luokitteleva tieto, joka tallen-
netaan strukturoidussa muodossa ja josta voidaan tuottaa esimerkiksi graafisia esityksié tai laskea tunnus-
lukuja. Laskennallisia suureita, kuten BMI, ei siséllytetd ndihin méérittelyihin, jos ne ovat péateltivissa
muista tiedoista. FinLOINC on julkaistu koodistopalvelimella®, jossa luokituksen tuorein versiolon saatas
villa.

Kirjaaminen on mahdollista kaikilla hierarkkisen luokituksen tasoilla. Hieragkia mahdollistaa sen, etti
alemmalle tasolle kirjattuja suureita voidaan hakea ja tarkastella hierarkiassa,ylemmalld tasolla‘elévan ter-
min avulla. Néin esimerkiksi 8302-2 ”Pituus” siséltdd myos tiedot 3137-7 Pithwus, mitattu” ja 3138-5 "Pi-
tuus, ilmoitettu tai arvioitu”.

FinLOINC-luokitus on joiltain osin péillekkdinen laborateriotutkimusnimikkeistén kanssa. Kyseisista
laboratoriotutkimuksista voidaan kayttdd FinLOINC-termii silloifi, kun miftaaminen tapahtuu laboratorion
ulkopuolella, esimerkki tdllaisesta on vastaanotolla tehtivd PEF-mittaus. Jos‘potilastietojirjestelmdin kirja-
taan esimerkiksi potilaan itsensé suorittamia fysiologisia mittauksia, tulee merkitd myos mittauksen tekota-
pa eli tieto siitd, onko kyseesséd laboratoriossa tehty mittaus, vietimittausivai potilaan itse tekemi omamit-
taus.

Kaikki potilaan hoidon kannalta tarpeelliset fysiologiset mittaustulokset, joille on olemassa FinLOINC-
koodi, tallennetaan rakenteisessa muodossa. Jos kigjaamiseen kiytetdan muuta kuin FinLOINC-luokitusta
tai tieto kirjataan ilman luokitusta Fysiologiset mittaukset -otsikon alle, ei mittaustieto tule Tiedonhallinta-
palvelun koosteelle. Tiedon tallentaminen rakenteisessa muodossa ei estd tiedon sanallista kuvaamista ker-
tomustekstissd hyodyntdmalld Fysiolegiset mittaukset -0tsikkoa, jos timé on tarkoituksenmukaista.

12.1.2 Fysiologisten mittausten kirjaaminen

Fysiologisista mittauksista_kirjataamypotilastietojarjestelmiin mitattu arvo ja yksikko péadsdantdisesti SI-
jéarjestelmidn mukaisind yksikkoini. “Mitattuihin tuloksiin voidaan liittdd tieto viitearvoista tai tuloksen
poikkeavuudesta, silloin kun tiedot on olemassa tai voidaan paételld. Lisdksi tuloksia voidaan tarvittaessa
tdydentédd tekstimuotoisella lisatiedolla tai erilliselld lausunnolla. Mittausten yhteydessd voidaan tarvittaes-
sa ilmoittaa payOSmittalaite, jolla mittaus on suoritettu.

Potilastietojarjestelmissa fysiologisia mittauksia voidaan kirjata eri kohtiin, esimerkiksi kuumekurvaan,
hoitokertomukséen tai lddkérien teksteihin. Kun tiedot kirjataan rakenteisesti FinLOINC-luokituksella,
tiedot kootaand yhteen Tiedonhallintapalvelun Fysiologisten mittausten koosteelle. Jos mittaukselle ei ole
koodia FinLOINE-luokituksessa tiedot kirjataan tekstimuodossa Fysiologiset mittaukset -otsikon alle. Sil-
loin ngeivit kerry rakenteisina tietoina.

Esimerkki verenpaineen kirjauksesta: FinLOINC-koodit 8480-6 Systolinen verenpaine 125 mmHg ja
84624, Diastolinen verenpaine 80 mmHg. Vaikka systolinen ja diastolinen verenpaine tallennetaan erillisi-
ni tietoina, kirjataan ne yhdessi ja potilaskertomusjérjestelmid myos nayttdd tiedot yhdessd. Potilaskerto-
mustekstissi tulos esitetddn yleensd totuttuun tapaan kauttaviivalla erotettuna 125/80.

23 http://91.202.112.142/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=273 &versionKey=350
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12.2 Laboratoriotutkimukset

Laboratoriotutkimuksilla saadaan tietoa ihmisen terveydentilasta tai diagnosoidaan sairauksia tutkimalla
elimistOstd otettuja néytteitd. Laboratoriotutkimukset késittdvit mm. kliinisen kemian ja hematologian
(esimerkiksi hemoglobiini tai kolestroli), kliinisen patologian (esimerkiksi koepalat, irtosolunéytteet), klii-
nisen mikrobiologian (esimerkiksi bakteeriviljelyt), kliinisen fysiologian ja kliinisen neurofysiologian tut-
kimukset.

12.2.1 Tutkimusten pyynnét ja lausunnot

Tutkimuksista kirjataan tutkimuspyynnot laboratorion ohjelmistoihin tai potilaskertomukseen, L AB=<
ndkymalle. Tutkimuspyynnét tehddén omana rakenteena, jossa kukin tutkimus voidaan pyytda erikseen tai
tietyt tutkimukset yhdistettynd tutkimuspakettina. Pyydettivat tutkimuspaketit, ja mitké tutkimukset kuula-
vat mihinkin pakettiin, voidaan kussakin laboratoriojarjestelméassé / organisaatiossa maaritella esikseen.

Laboratoriotutkimuspyynnét kirjataan Laboratoriotutkimusnimikkeistélld. Jos laboratoriotutkimus on
niin uusi, ettei sille vield ole valtakunnallista koodia, voidaan sen kirjaamisesssa kayttda toimintayksikossa
kaytosséd olevaa, omaa koodia. Suositaltavaa on, ettd toimintayksikdisséd pyrittiisiin'omana koodina kaytta-
méin LOINC-koodia®*. LOINC-koodeja kiyttimalld saavutettaisiin uusien tutkimusten tiedoissa”parempi
yhtendisyys sairaaloiden vililla.

Vastaukset ja/tai lausunnot 10ydoksistéd kirjataan laboratorioohjelmistoihin, joista tieto wilittyy potilas-
kertomukseen ja tallentuu laboratoriondkyméin (LAB). Lausuntoihin‘ommyo6s kirjattiylausunnon antaneen
terveydenhuollon ammattihenkilén nimi ja palvelun toteuttaja seké ajankohta, jolloin lausunto on annettu.

12.2.2 Tutkimusten arviointi potilaskertomuksessa

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

12.2.3 Muiden tai potilaan itse tekemat tutkimukset

My6s osastoilla tehdyt laboratoripfutkimukset fulisigfnahdollisuuksien mukaan tallentaa arkistoon. Niissé
kéytetddn samaa rakennetta‘kuin laboratoriessa tehdyissd, niiden tutkimuksen tekotavaksi vain kirjataan
vierimittaus. Jos potilastietojarjestelmain Kirjataan potilaan itsensd suorittamia laboratoriotutkimuksia,
kéytetddn niissd tutkimuksen tekotapana omamittausta ja sen lisdksi tarvittaessa tiedon ldhde Tiedon ldihde-
koodistolla.

12.3 Radiologiset, tutkimukset

Radiologisef tutkimukset oyat kuvantamismenetelmiin perustuvaa lidketieteellistd diagnostiikkaa. Erilaisiin
kityantamismenetelmiin liittyvid tutkimuksia ovat esimerkiksi natiivirontgenkuvat (esim. thorax), tietoko-
netomografiat {T'T) sekaiSotooppitutkimukset (rontgenosastojen lisiksi myos kliinis-fysiologisilla osastoil-
la ja sddeyksikoissd)f Kuvien lisdksi isotooppitutkimuksissa voidaan tulostaa myds aktiivisuuskéyrid (esi-
merkiksi munuaisten toimintatutkimukset ja isotooppirenografiat).

Radiologian yksikdssé tehdyt tai radiologian yksikdn toimesta yksikon ulkopuolella tehdyt toimenpiteet
kitjataan tutkimuksina radiologian jarjestelmain, josta tieto vilittyy potilaskertomusjérjestelméén. Muiden
yksikoiden tekemit tutkimukset kirjataan kuvantamistutkimuksina potilaskertomusjérjestelméén. Tieto
kirjatuista tutkimuksista arkistoidaan valtakunnalliseen sdhkdiseen Potilastiedon arkistoon, jonka kautta

24 http://www.loinc.org
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tieto potilaalle tehdyistd tutkimuksista on helposti saatavissa my6s muihin sairaaloihin. Potilastietojérjes-
telmien kéytettivissi oleva tietosisélté on kuvattu koodistopalvelimella™.

12.3.1 Tutkimusten pyynnét ja lausunnot

Kuvantamistutkimuspyynnoét  kirjataan radiologian ohjelmistoihin tai potilaskertomukseen RTG-
ndkymalle.. Radiologian ldhetteissd pyydetyt tutkimukset kirjataan Radiologian tutkimus- ja tozmenplde—
luokituksen koodeilla. Koska tutkimuksen pyytdja ei vélttdmattd tiedd tarkkaa tutkimuskoodia, v
tutkimuskoodia tarkentaa tutkimuksen tekovaiheessa. Organisaaatiossa tutkimuspyyynnéilld voiki
kaytossd suppea valikoima tutkimuksia, esimerkiksi vain yksi pdén magneettitutkimus.
Kuvantamsitutkimuksest ja lausunnot kirjataan radiologian ohjelmistoihin, joista tieto vélitt

muksista on tallennettava tiedot Potilastiedon arkistoon.

12.3.2 Poikkeavat I6ydokset

Kuvantamistutkimusten lausunnoissa lausuja voi merkité rakenteisesti onkd

ta merkittivistd poik-
aan ladkéariin.

si kuitenkin toimintamallin muutosta nykyiseen. Siksi tiedon
keamista tuleekin varmistaa muilla tavoin, esimerkiksi suoralla

pahtuman yhteenveto).

12.3.4 Muiden tekemat

Muiden yksikdiden tek aussalissa tapahtuneiden) kuvantamistutkimusten ja
toimenpiteiden kuvat tallenne uva-arkistoon. Niistd voidaan antaa lausunto radiologian
jarjestelméén, mutta elleignii n tutkimustuloksia arvioitava erikoisalandkymaélld. Muiden kuin ra-

utunut séteilyannos voidaan tarvittaessa méaarittad (Sosiaali- ja terveysminis-
etieteellisestd kdytostd 423/2000). Potilasta koskeviin asiakirjoihin tai tiedostoi-
seen potilastietojérjestelmédn) on merkittdvd myos lapivalaisututkimuksesta ja 14pi-
: enpiteestd aiheutunut siteilyaltistus (esimerkiksi annoksen ja pinta-alan tulo) silloin,
essa on siteilyaltistusta osoittava ndyttd tai laite. Jos tillaista niyttod tai laitetta ei ole, on kirjatta-
t tiedot, ettd niiden perusteella voidaan tarvittaessa madrittaéd potilaalle aiheutunut siteilyaltistus.
amislaitteista tuottaa tiedon sellaisessa muodossa, ettd se voidaan tallentaa automaattisesti radio-
logian tietojirjestelmiin. Asian yksityiskohtainen ohjeistus on Siteilyturvakeskuksen ST-ohjeessa 3.3%°

% http://91.202.112.142/codeserver/pages/classification-list-page.xhtml

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

Hyvi tietdi

Toimenpiteet kirjataan toimenpideluokituksella. Toimenpiteen lisdtietona voidaan kayttad tietoa toi
menpiteen ensisijaisuudesta. Toimenpiteet luokitellaan vaativiin ja pientoimenpiteisiin. Oletuksena o
ettd pientoimenpiteet tulevat tiedonhallintapalvelun tekemaélle toimenpidekoosteelle vain erikseen
taessa. Komplikaatioiden kirjaamisessa kaytetddn ICD-10-luokitusta.

Toimenpiteiden ja niiden tarkennusten kirjaamiseen on kaytettivissd useita luoki
taulukkoon 13.

Taulukko 13. Potilaan toimenpiteiden kirjaamiseen kaytettavia luokituksia.

Kirjaamisen luokitu

THL — Toimenpideluoki

AR/YDIN - Diagnoosin/toime

U aan toimenpideluokitukseen 2015. Toimenpideluokituksessa on myods koodeja, joiden
kuvantamistutkimus tai muu suorite. N4itd ei kuitenkaan poimita Tiedonhallintapalvelun toimen-
elle, vaikka ne kirjattaisiin potilaskertomukseen.

piteestd laaditaan toimenpidekertomus, jossa tulee olla riittdvin yksityiskohtainen kuvaus toi-
menpiteen suorittamisesta ja sen aikana tehdyistd havainnoista. Toimenpidekertomuksessa tulee esittdé
perustelut toimenpiteen aikana tehdyille ratkaisuille uusissa tilanteissa (ks. potilasasiakirja-asetus
298/2009).

Padsaintoisesti toimenpiteet kirjataan potilaskertomukseen rakenteisesti silloin, kun ne tehdédn. Esi-
merkiksi Loppuarviossa (epikriisissd) tehdyt toimenpiteet on kuitenkin kirjattu uudelleen. Silloin ne tulisi
kirjata kopiona varsinaisesta toimenpiteestd, jolloin toimenpiteen yksildivin tunnisteen avulla pystyy péét-
teleméén, ettd kyse ei ole uudelleen tehdysté toimenpiteesta.
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Jos toimenpiteessd ilmenee komplikaatioita, kuvataan komplikaatio sanallisesti ja komplikaation diag-
noosi kirjataan ICD-10-luokituksella esimerkiksi seuraavasti:
e Toimenpiteen komplikaation kuvaus: Infektio
e Komplikaation koodi T81.4, Muu toimenpit.jilkein.infektio
Myo6hemmin havaittavat komplikaatiot tai haittavaikutukset kirjataan kopioimalla vanha tmp-tieto uude
ksi merkinnéksi (jolla on sama tmp-yksildivé tunniste) ja lisidmailla sithen haittavaikutustiedot.

13.2 Toimenpiteisiin liittyvat kuvat ja muut kuvat

Valokuvia voidaan ottaa mm. tdhystysten ja toimenpiteiden yhteydessé tai tavanomaisen potilaska
yhteydessé. Potilaasta voidaan tehdd myds piirroksia. Néin syntyvét kuvat voidaan tallentaa sama
toon radiologian kuvien kanssa tai omaan arkistoonsa.

Arkistointia varten kuvien koodauksessa kiytetddn Toimenpideluokitusta radiologian

Néin kuvien hakuja voidaan tehdd henkilGtietojen ja toimenpidekoodin lisdksi
jainnin perusteella.
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14 Laakehoito

Hyvi tietdi

Ladkehoito kirjataan omana kokonaisuutena, ja viimeistddn 1.9.2014 alkaen lddkehoidon merkinnét
tallentuvat Potilastiedon arkistoon LAA-nikymin perusteella. Liikityksen perustietoja ovat lisikkeen
nimi, méara, ladkemuoto, kerta- ja vuorokausiannos sekd annostelutapa, antopdiva ja -aika seké antajal
nimi ja ladkkeen madradjan nimi. Ndiden tietojen liséksi ladkehoidon kirjaamista voidaan tarkenta
rakenteisesti kirjaamalla muun muassa ldékehoidon luokitusten avulla tai vapaana tekstind.

Organisaatiokohtainen ldikityslista (VLAA) korvautuu 1.9.2016 Tiedonhallintapalvelu
nallisella lazkityslistalla (KLAA). Samalla ldikitysmerkinnén tietosisdltd muuttuu jonki
tdydentdd ladkkeen tarkistusmerkinti. Tdssd Rakenteisen kirjaamisen oppaassa ku
kirjaamisen tilannetta.

Potilaan lddkitykseen liittyvid tietoja voidaan kirjata sekd rakenteise
kenteisessa kirjaamisessa kaytettdvid luokituksia on koottu ta

Taulukko 14. Potilaan ladkehoidon kirjaamiseen kaytettavia kitu
Kirjaamisen luokituksia Huom.
Fimea — ATC-luokitus ddketietokannasta palautuvat tiedot
THL — Laakkeen tyyppi Sdhkoisen lddkemddrdyksen luokitukset

THL — Léadkemerkinnén tyyppi

THL — ist ajl

THL — Tautiluo CD-10

enhuollon

S — Liikkeenantoreitti' Tulossa kdytton Ladketietokannan kautta:

YS - Ladkkeenantopaikka Fimea - Ladkemuoto

AKITYS - Ladkkeenantotapa

THL — Tiedon ldhde

AR/YDIN — Kylla/Ei/Ei tietoa

THL — Laakitystarkistuksen tyyppi

'AR/YDIN - Liikkeenantoreitti korvataan jatkossa Fimean Laaketietokantaan tuottamalla
Laakkeenantoreitilla.
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14.1 Laakitystiedot 2015-2018

Tiedonhallintapalvelun koosteen pohjalta potilastietojirjestelmissd niytettavé valtakunnallinen l4ékityslista
(KLAA) tulee kiiyttdon oletettavasti vuoden 2018 aikana. Siind yhteydessi ldikitystiedon kirjaaminen
muuttuu merkittivisti ja muun muassa VLAA nikymin kiyttd lopetetaan. Siihen saakka lakitysmerkinnit
kirjataan potilastietojirjestelmissé ladkitysmerkintdjen 2011 CDA-maéritysten mukaisesti kuvatulla tavalla
(Kanta 2011).

Ennen Tiedonhallintapalvelun Lédkityslistan kdyttoonottota yksittdiset rakenteiset ladkemerkinnétikirja-
taan LAA-nikymille ja sen liséksi hoitokiynnin tai osastohoitojakson p#ttyessd voimassa oleva ladkitys
tallennetaan voimassa olevan liikehoidon nikymille eli VLAA-nikymille. Voimassa olevan liikehoidon
niikymii (VLAA) voidaan piivittii myds avohoidon kiyntien yhteydessi. Tilloin VLAA-nikymi‘yéidaan
liittda esimerkiksi ldhetteeseen tai hoitopalautteeseen.

Voimassa olevan ldskityksen (VLAA) tarkoituksena on vilittii terveydenhuollon ammaftihenkiloille ja
hoidettavalle potilaalle tieto potilaan voimassa olevasta 1dékityksestd. Voimassa olevan lddkityksen listaus
kisittdd potilaan jatkuvat ja miirdaikaiset lddkkeet, jotka ovat kiytdssd merkinnindtekohetkella. VisAlA-
ndkymé mahdollistaa potilastietojérjestelméssé erillisen lddkitysyhteenvedon tekemisen. Yhteenvetotieto
voidaan siirtdd esimerkiksi jatkohoitopaikkaan, mikd edistdd ladkitystietojen hallintaa, kun potilas siirtyy
hoitopaikasta toiseen. Tdmén vuoksi siirron yhteydessd voimassa olevan laakityksen lista tulisi tallentaa
vilittomasti Potilastiedon arkistoon, jotta se on myos toisen hoitoon osallistuvan érganisaation hyodynnet-
tavissé.

LAA ja VLAA niikymien tietoja ei Potilastiedon arkistosta pysfyti hy@dyntimidn takenteisina vaan ai-
noastaan niyttdmuotoisina. Siksi LAA-nikymilli ei kiytinno§sd ole merkitystif' Koska potilastietojirjes-
telmiit voivat muodostaa VLAA-nikymin tiedot automaattisesti 1adkehoito-osion tiedoista puutteelliseen
tai jopa virheelliseen tietoon perustuen, tulee kéyttdjédnfaina tarkistaa Potilastiedonarkistoon arkistoitavat
VLAA-nikymin tiedot ennen arkistoimista.

14.2 Laakitysmerkintojen kirjaaminen

Ladkkeen méadrdysasetuksen (1088/2010)mukaan ldakkeiden mairddmisen ja antamisen osalta tulisi poti-
lasasiakirjoissa olla ladkkeen nimi, méérd, ladkefmuoto, kerta- ja vuorokausiannos seké annostelutapa, anto-
pdivé ja -aika sekid antajan nimi jagléfikkeen mairinnyt 144kéri, jos kyse on muusta kuin osastopotilaan
ladkelistan mukaisesta jatkuyasta daakityksest.

Téssd rakenteisen kirjaamisen oppaan versiossa kuvataan rakenteisen lddkemerkinnin tekeminen 2018
kéyttoon otettavaksi suunnitellun‘toteutuksen mukaisesti. Silloin 14dkityksen rakenteinen kirjaaminen pii-
vittyy merkittavita osalfa'ja lddkevalmisteiden tiedot saadaan padasiallisesti jarjestelmén tuottaman Kelan
yllapitimistd Ladketietokannastay Rakenteinen ladkemerkintd ja sdhkdinen resepti myos yhtendistetddn
siséllolisesti niin, ettd sdhkoisen reseptin tiedot eivét vaadi kdyttdjaltd uudelleen kirjaamista, vaan potilas-
tietojarjestelmdpvei tuottaa,ne ladkkeen mairdysmerkinnin ja reseptin yhdelld kirjauksella. Reseptin tuot-
tamista onduvatty lddkemetkinnén toiminnallisen mééarittelyn yhteydessa (Mékeld-Bengs et al, 2015).

14.2.1 Laakkeen maaraijan tiedot

Terveydenhuollong@mmattihenkil kirjaa potilaan ladkityksestd syntyvit tiedot lddkehoidon ndkymaélle
(LAA)) Liikkeen médriimisajankohta ilmaistaan paivimaarilld. Ladkkeen maaridja kirjaa ladkemasrdyk-
sen ainalidkehoito-osioon. Jokaisesta lddkkeen kirjauksesta syntyy uusi ladkkeen médrdysmerkintd, mutta
kirjaajayvoi kayttdd aikaisempaa merkintdd (tai Ladkityslistaa) pohjana uuden merkinnén tekemiseen. Kir-
jaaja vor tarvittaessa tehdd saman merkinnén tietojen perusteella myds reseptin.

Kun ladkkeen mééradja ja merkinnén kirjaaja ovat eri henkilditd, molemmista jié tieto merkintdin. T&l-
laisia tilanteita ovat esimerkiksi lddkkeen annostuksen muutosten kirjaaminen ja puhelimitse méérittyjen
ladkkeiden kirjaaminen sairaanhoitajan toimesta. Sairaanhoitajalla on oikeus kirjata lddkehoidon tietoja
ladkkeen maéradjan puolesta kertomukseen, mutta sairaanhoitaja ei voi tehdéd esimerkiksi sdhkdisen resep-
tin korjausta Reseptikeskukseen, ellei hénelld ole lddkkeenméadrddmisoikeutta kyseiseen ladkkeeseen. Té-
méin vuoksi Potilastiedon arkistoon tallennettavien lddkehoidon tietojen ja Reseptikeskuksessa olevien re-
septitietojen vélilld voi olla ristiriitaa.
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Liadkkeen kirjaaminen sisdltd aloittamis-, anto- ja muuttamis- ja lopettamispdivimairdmerkinnit. Poti-
lastietojarjestelma tuottaa tavallisesti pdivamédratiedon merkinnén tekoajankohdan perusteella, eiké kéytta-
jén tarvitse tavallisesti muokata niitd kasin.

Ladkkeen madrddjan tiedot tuotetaan tavallisesti my0s potilastietojirjestelmassd kirjautumisen perustel-
la. Ladkkeen midrddjan tiedot koostuvat muun muassa SV-numerosa (tunniste), nimesté, lddkérin erikois-
alasta ja virka-, tehtdva- tai toimitiedosta, ammattioikeustiedosta seké ladkkeen méadrddjén palveluyksikko-
tiedoista. Ladkarin lisdksi myds rajatun lddkkeenmidradmisoikeuden omaavalla sairaanhoitajalla tai opiske-
lijalla on kdytdssd SV-numero.

14.2.2 Laakkeen perustiedot

Potilastietojarjestelmi tuottaa lddkemerkintddn ldékkeen midrddjan tiedot, joita kédyttdjd voi tarvittaessa
muokata. Jarjestelmé tuottaa oletusarvot myos lddkemerkinnin teknisiin luokituksiin seké tayttdd maarays-
paivamadran automaattisesti. Ladkkeen méardéja voi tarvittaessa muokata Lddkkeen tyyppid,joka kertoo
onko kyseessd avohoitolddke, sairaalalddke tai itsehoitolddke, ja Ldadkemerkinndn tyyppid, joka kertoopefiko
kyseessé ladkkeen madrdysmerkintd vai antomerkintd. Antomerkintd voidaan kigjata vain, kuh, ladkkeestd
on jo olemassa méiadrdysmerkinta.

14.2.2.1 Liikevalmisteen mddrdiminen
Liidkevalmisteen kauppanimi ja ATC-koodi

Ladkevalmisteen kauppanimi tuodaan Lédketietokannasta. Kun kayttéja valitsee ladkevalmisteen kauppa-
nimen tai vaikuttavan aineen, potilastietojirjestelmin ofi mahdollista‘téydentid kirjausta automaattisesti
Laaketietokannassa olevien tietojen pohjalta. Néihin (tictoihin“giséltyy valmisteen laji, lddkevalmisteen
ATC-koodi, valmisteen nimi, vahvuus ja vahvuuden yksikko, ladkemuoto, lddkkeenantoreitti, lddkepakka-
uksen tunniste (VNR-numeron), pakkauskoko jagpakkauskoen yksikkd, pakkauskokokerroin, pakkauskoko
tekstind seki sdilytysastia, valmisteen lisdtiéto, onko Kyseess@ayPKV-lddke tai huume, veri- tai plasmaval-
miste tai lisdseurantaa vaativa ladke. Kiyttdja voifmuokata néistd tiedoista tarvittaessa ladkkeenantoreittid.
Ladketietokannassa on tieto siitd, jos valmisteélla ei ole ATC-koodia, esimerkiksi perusvoiteet. Kun 144k-
keen madradja madrad ladkeévalmistetta vaikuttavangaineen perusteella, hin valitsee itse vaikuttavan aineen
ja ladkkeen tiedot haetaan Laaketietokannasta vaikuttavan aineen perusteella.

Liiikkeen koostumus, muote.ja vahvuus

Léaketietokanta tudttaa lddkevalmisteille vahvuuden ja vahvuuden yksikon tekstind. Kun kyseessd on
myyntiluvallinen ladkeyalmiste, madraaikainen erityislupavalmiste tai vaikuttavan aineen nimelld maératty
ladke kayttija kirjaa itse'wvahvuuden ja vahvuuden yksikon ellei tietoa saada Ladketietokannasta. Ladke-
muoto saagdaan Laaketictokannan tiedoista. Kiyttdjad voi tdydentid tietoa tarvittaessa Ladkkeenantoreitillé ja
Déakkeenantotavalla. Aineen madrd ja madrdn yksikko kirjataan erikseen, jos sitd ei saada valmiina Lédke-
tietokannasta/Silloindkun tieto tuodaan Ladketietokannasta, kdyttdjin ei tarvitse muokata sité.

14.2.2.2 Liiiketietokannan ulkopuolisen lidkkeen mddrddminen

Kun kyseessé on apteekissa valmistettava ladke, tutkimuslddke tai potilaskohtainen erityislupavalmiste, ei
ladkkeen tietoja voi hakea suoraan ladketietokannasta, vaan kdyttdjan on itse kirjattava ladkkeen tiedot
toistaiseksi tekstimuodossa.

Jatkossa ladkkeiden koostumus on mahdollsita kirjata rakenteisesti. Silloin, jos apteekissa valmistettava
ladke sisdltdd ainesosina Ladketietokannassa olevia lddkkeitd, niiden tietoja voidaan poimia Lédketietokan-
nasta. Myds apteekissa valmistettavan ladkkeen ohjeenmukainen kokonaismdird ja médrdn yksikko kirja-
taan rakenteisesti. Valmistusohje kirjataan vapaamuotoisena tekstind. Koostumuksen rakenteisen kirjaami-
sen ohjeistusta tarkennetaan myohemmaéssé vaiheessa.
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14.2.3 Ladkeannos

ddkkeen annostus voidaan kirjata vapaamuotoisena tekstind, kuten yksi tabletti kolmasti pdivassd 1 tabl x
3 paivissd”. Ladkkeen annostus voidaan kirjata myds rakenteisessa muodossa. Rakenteisen annostuksen
kirjaamisessa voi kéyttdd apuna valvottua syottokoodia, jonka toteutus potilastietojérjestelmissa on tavoitel-
tavaa, vaikkakaan ei pakollista. Valvotun syo6ttokoodin toiminnan periaatteet ovat saatavissa Ladkitysmer-
kinndn maéérittelyjulkaisussa (Méakelda-Bengs et al, 2015, ks. luku 5), jossa esitetyt médrittelyt astuvat voi-
maan vuonna 2018. Jos syottokoodi on toteutettu kirjaajan kdyttimaissd potilastietojarjestelméssa, jérjes-
telmi muuttaa syottokoodin avulla terveydenhuollon ammattihenkilon tekemén kirjauksen lyhyestd muo-
dosta (esimerkiksi 1x3x7) rakenteiseen muotoon potilaskertomusmerkintdin ja reseptille sekd potilasohjee=
seen potilaan ymmértiméain tekstimuotoon (1 tabletti 3 kertaa vuorokaudessa 7 vuorokauden ajan).

14.2.4 Laakepakkaus ja maaratty maara

Ladkepakkauksen tuotenumero ja médritty miérd eivét ole pakollisia kertomustietojamutta ne kirjataan
reseptid tehtiessd. Ladkettd voidaan maardtd pakkauskoon ja -lukuméiérin avulla, ladkkeenykokonaismaa-
rdlld tai ajanjakson perusteella. Ladkepakkauksen tuotenumero eli VNR-koodifmahdollistaanyksittdisen
ladkepakkauksen luotettavan tunnistamisen kaikissa toimitus- ja jakeluvaiheissa. Ladkepakkauksen tuote-
numero saadaan Ladketietokannasta. Pakkaustiedot saadaan suoraan Ladketietokannastay, ja sdhkoistd 144-
keméardystd tehtdessd my0s pakkauskoko ja pakkauskoon kerroin merkitdén Laaketietokanhan perusteella,
eikd kirjaajan tarvitse niitd erikseen syottdd merkintdan.

14.2.5 Kayttotarkoitus

Ladkkeen madraija kirjaa ladkkeen kiyton syyn kertomukSeeén,rakenteisestiytai vapaamuotoisena tekstini.
Ladkkeen kéayttotarkoituskirjataan rakenteisena luokituksella [ED~10 tai TCPC-2. Reseptille ei viedd kuin
vapaana tekstind kirjattu kdyttotarkoitus.

14.2.6 Ladkkeen muuttaminen

Ladkkeen muutoksen tai lopettamisen syyn Kirjaajd merkitsee rakenteisesti luokituksella Léddkehoidon muu-
toksen syy, jossa on seuraavat kahdeksan luokkaa: mairaaikainen ladke, lddkkeen tarve on paattynyt, 1laak-
keen haittavaikutus, muu Jédkkeen muutes, mutpsyy, terveydentilan muutos, tekninen syy sekd potilaan
antamat virheelliset tiedot taiypakottaminen. Vaihtoehtoisesti lddkkeen muutoksen tai lopettamisen syy
voidaan kirjata vapaamuotoisena tekstina.

Jérjestelmi tuottaa lddkkeen padttymisen syyksi kirjauksen Mddrdaikainen lddke, silloin kun lddkkeen
kayton pédittymispdivimaara<on kirjattiyjo ladkettd madrittdessd. Kun jatkuvan lddkkeen tarve péittyy,
esimerkiksi verenpdinetauti pysyythallinnassa elintapamuutoksilla, ladkkeen muutoksen (ldékkeen lopetta-
misen) syyni on Ldakkeen tarve onpddttynyt. Haittavaikutus Kirjataan, kun ladkkeen muutoksen syyni on
ladkkeen potilaalleyaiheuttama lisdtauti, esimerkiksi amiodaronin aiheuttama niakéhermotulehdus, tai muu
sivuvaikutus (ks. gatkemmin 14.1.7). Kéyttdja valitsee luokan Muu lddkeen muutos, esimerkiksi kun 144k-
keelld on'miittdmaton hoitevaste ja sen vuoksi annostusta muutetaan. Luokka Terveydentilan muutos vali-
taan,\kun ladkettd mutitetaan muun sairauden kuin lddkkeen kayttotarkoituksen vuoksi. Liséksi kayttdja voi
kirjata timin lyokan avullaa muuhun sairauteen liittyvan hoidon vaatimat muutokset potilaan lddkkeeseen,
esimerkiksi infektion jélkeinen munaiskeréstulehdus ja siihen liittyvd munuaisten vajaatoiminta. Kirjaaja
valitsee¢ luokan Tekninen syy, kun kyseessd on Reseptin muutokset (mitdtdinti, uudistamiskielto). Myos
Potilagn antamat virheelliset tiedot tai pakottaminen on reseptin kirjaukseen liittyva luokka, joka kirjataan
kun kayttdja mitétoi tai asettaa reseptin uudistamiskieltoon potilaan antamien védrien tietojen tai pakotta-
misen vuoksi. Kayttdjad voi valita myds luokan Muu syy. Muun syyn valinta edellyttia, ettd kdyttdja peruste-
lee sen vapaamuotoisena tekstina.

Kun lddkehoidon muutoksen tai lopettamisen syyn kirjaamisessa hyddynnetdén koodistoa, kirjaus mah-
dollistaa paremmin péaétdksenteon tuen tarkastukset ja jérjestelmétason automaattiset varoitukset uusia
ladkeméérdyksid annettaessa.
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14.2.6.1 Liiikkeen haittavaikutus

Ladkkeeseen liittyneet haittavaikutukset kéyttdja kirjaa kertomukseen /CD-10 tautiluokituksen avulla, sil-
loin kun haittavaikutuksen vuoksi lddkettd kayttoon tehdddan muutoksia. Mikili haittavaikutus ei aiheuta
muutoksia ladkityksessd, ei niitd kirjata lddkemerkintddn. Kun haittavaikutusta kuvaava diagnoosikoodi on
ICD-10-luokituksessa vililld SO0 - T98 (Tautiluokitus ICD-10, 2011, luku 19), kéyttd;ja kirjaa myds ulkoi-
sen syyn koodi.

Haittavaikutusten kirjaaminen l4&kitysosioon ei poista erillisen haittavaikutusilmoituksen tekovelyolli-
suutta. Kehittyneissi jarjestelmissd voidaankin rakentaa automatiikkaa haittavaikutusilmoituksen tuottaii-
sen avustamiseksi, kun ldadkemerkintddn kirjataan lddkkeen haittavaikutus. Lédkkeen haittavaikutuksen
kirjaaminen lddkemerkintién koodilla T88.7# tulisi avata jéarjestelméssd Fimean haittavaikutusilnd@ituslo-
makkeen, johon ylldmainitut diagnoosit tuotetaan sekd tuottaa haittavaikutusdiagnoosin diagnoosilistaan.
Ladkehoidosta johtuvien haittavaikutuksien kirjaaminen on tarkemmin kuvattu SuomalaisesSa tautien kir=
Jjaamisen ohjekirjassa (Komulainen, 2012).

14.2.6.2 Liiikkeeseen liittyviit riskikirjaukset

Kun kayttdja kirjaa lddkkeen haittavaikutuksen, hdnen tulee harkita asian kirjaamista myds potilaan riskitie-
toihin. Erityisesti silloin, kun haittavaikutuksesta on aiheutunut potilaalle smuuta “hoitoa vaativa oire tai
sairaus tai henked uhkaava tila, merkinti tehddén aina myos riskitietoihin (tarkemamin Komulainen, 2012 ja
tdmén oppaan luku 10 Riskitiedof). Jarjestelmissd tuotettujen varoitusten tulisi [adkityksen osalta perustua
paitsi haittavaikutuksen tai allergisen reaktion aiheuttaneeseenildikkecseen, myos vaikutusmekanismiltaan
tai kemialliselta rakenteeltaan sitd muistuttaviin 1a4kkeisiin, jotka voivat aiheuttaaSaman haittavaikutuksen
tai reaktion.

14.2.7 Laakkeen vaihdettavuus

Ladkkeen vaihdettavuus on reseptin tekemiseen liittyva tieto, joka ilmaisee, voidaanko lddke vaihtaa aptee-
kissa rinnakkaisvalmisteeseen. Ladkkeen méérddjd, voi Kirjata ladkkeen vaihtokiellon kylld/ei-arvoisella
valinnalla. Ladkkeen mééradja perustelee lisdksi kertomusmerkintdin ladkkeenvaihtokiellon syyn.

14.2.8 Tiedon lahde

Laskitykseen liittyva tietodvei olla peraisin esimerKiksi potilaalta itseltdéin. Tavanomaista on, ettd esimer-
kiksi tulotilanteessa sairaanheitaja voi haastatella potilasta ja kirjata sen perusteella potilaan sen hetkisté
ladkitystd. Talloin merkinnén tekijakirjaa tiedom ldhteen koodistolla THL - Tiedon Ilihde. Kun tieto saadaan
esimerkiksi potilaan omaiSilta, valitaan koodistosta kyseinen arvo kuvaamaan tiedon léhdettd. Tiedon ldh-
teen avulla kertomusmerkintd@anyvoidaanpkirjata myds potilaan itsehoitoldédkkeitd tai hdnen ilmoittamiaan
ladkemadrayksestd poikkeavia ammostuksia. Kun kyseessé on potilaan itse ilmoittama lddkkeen kayttd, mer-
kinnissa lddkkeen lajiksiwalitaan itsehoitolddke.

14.2.9 Laakkeen antokirjaus

Lidkkeen “antdkirjaus’ perustuu aina lddkkeen midraamismerkintdin®’. Lidkkeen antoon liittyvit tiedot,
kuten\piivays ja lddkkeen antaja muodostetaan automaattisesti jarjestelmissd osaksi merkintdd. Antokirja-
uksen tekijan ertarvitse muokata kuin ne tiedot, jotka ladkkeen annon yhteydessd muuttuvat, esimerkiksi
jos annos poikkeaa méardtystd. Ladkeinfuusioiden osalta voidaan kirjata infuusionopeus, kokonaisaika ja
kokonaisvolyymi. Vastaavaa rakennetta voidaan kayttdd laskimonsisdistd nestehoitoa kirjattaessa.

Potilastietojédrjestelmét voivat kuitata automaattisesti ladkityslistalla olevat saman antokerran ladkkeet
annetuiksi. Ladkityslistasta poikkeavat seké tarvittaessa annetut ladkkeet kirjataan erikseen.

*7 Joissain tilanteissa, esimerkiksi elvytystilanteissa, potilastietojirjestelmé voi tuottaa miariysmerkinnin samal-
la kirjauksella kuin antomerkinndn. Ominaisuutta tarvitaan mm. erillisjérjestelmissé, kuten ensihoitokertomuk-
sessa.
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14.2.10 Laakityksen tarkistaminen

Liskitysmerkinnit tallennetaan ldikehoitondkymille (LAA hoitoprosessin eri vaiheissa (ks. kuvio 9). Hoi-
don suunnittelua ladkityksen kannalta ovat esimerkiksi voimassaolevan ldékityksen selvittdminen osana
esitietoja ja hoidon toteutusta esimerkiksi lddkkeen antokirjaukset. Hoitaja voi tarkistaa potilaan 14ékityslis-
tan ajantasaisuuden, kun hén selvittdd voimassaolevaa ladkitystd, mutta vain ladkéri voi tarkistaa potilaan
ladkityksen asianmukaisuuden.

Potilaan tulotilanne

- potilaan terveydentila

- voimassa oleva laakitys 3 L
Tarkistusmerkintd

> |54kityslistan ajantasaisuuden
tarkistus

Potilaan voimassa oleva
la3kitys on ajan tasalla ja Tulotilanne
asianmukainen;
kertomusmerkinnat ja

reseptit ovat ajan tasalla

Tarkistusmerkintd Hoidon
- laakityksen tarkistus arviointi
- ladkehoidon osa-arviointi

- lddkehoidoin arviointi

- lddkehoidon kokonaisarviointi
Lddkemerkintd

- ladkekohtaiset muutokset

- ladkekohtaiset maaraykset

lddkekohtaiset maaraykset

rkistusmerkintd

- ladkityksen tarkistus

- lddkehoidon osa-arviointi

- ladkehoidon arviointi

- lddkehoidon
kokonaisarviointi

Antomerkintd
- mm. osastohoidon aikana

Kuvio 9. Ladakehoidon prosessi, jossa erott

14.2.10.1 Yksittiisen lidkkeen tarki

kilé yhdessa potila: . i arkistetaan, kayttddko tdma ladkkeitd siten, kuin Ladkityslistan
dyttd on mdadrdyksen mukaista, tarkistaja kirjaa tarkistusmerkintddn

¢ madratd Avohoitolddkkeiksi.

saisuuden tarkistus tehdddn yleensd koko ladkityslistaan (joka lddkkeelle erikseen), mutta sen voi
0s vain osalle ladkkeistd. Kaikille tarkistetuille lddkkeille kirjataan Lddkkeen ajantasaisuuden
tarkistuspdiviamddrd. Huomiot kirjataan vain niille 14ékkeille, joille se on tarpeen.

Laikkeen asianmukaisuuden tarkistaminen

Ladkari tarkistaa, onko lddkkeen kdyttd ja annostus potilaan hoidon kannalta tarkoituksenmukaista, ettd
ladke sopii yhteen muun ladkityksen kanssa ja tekee tarvittavat muutokset ladkkeeseen. Kun ladkemédriys
on asianmukainen, ladkéri kirjaa maédrdykselle Lddkkeen asianmukaisuuden tarkistuspdivimddrdn. Jos
ladke edellyttdd lisdarviointia my6hemmin, voi ladkari kirjata tiedon siitd Edellyttdid lddkdrin arviointia tai

Terveydenhuollon rakenteisen
THL — Ohjaus 2/2015 83 kirjaamisen opas - Osa |



Laakehoito

muutosta kenttdén ja tarkentaa tietoa Tarkistusmerkinndn lisdtieto kenttddn, esimerkiksi ”Annostusta arvi-
oitava 1kk kayton jélkeen”.

Laakari voi tehdé ladkkeen asianmukaisuuden tarkistuksen koko ladkitykselle (joka lddkkeelle erikseen)
tai vain osalle ladkkeistd. Esimerkiksi silmédlddkéri voi merkitd potilaan glaukooman hoitoon kaytettdvien
silméldékkeiden tietoihin tarkistuspdivimééran, kun hdn on tarkistanut nédiden ld&kkeiden sopivuuden ja
tarpeellisuuden potilaan glaukooman hoidossa ottamatta kantaa muuhun lddkitykseen.

Yksittdisen ladkkeen tarkistusmerkinnit luovat aina uuden médrdaysmerkinndn kertomukseen jokaisesta
tarkistetusta ladkkeesta.

14.2.10.2 Kokonaislidkityksen tarkistaminen

Lédkekohtaisesti tehtdvien tarkistusmerkitndjen lisdksi LAA-nikymille voidaan tehdd erillinen kokonaiss
valtaisempi ladkityksen tarkistusmerkintd omalla rakenteellaan. Erilliset ladkityksen tarkistusmerkinnat
my0s ndytetddn omana kokonaisuutenaan erillddn varsinaisesta Ladkityslistasta, muttadeéékityslistalla nay-
tetddn, koska viimeisin kokonaislddkityksen tarkistus on tehty potilaalle.

Oletusarvoisesti erillinen lddkityksen tarkistusmerkintd tehddén koko potiladnyvoimassaolevaan 14aki-
tyslistaan, mutta se voidaan tehdd myds vain osaan ladkityksesta.

Tarkistusmerkintédn kirjataan tarkistuspdivdmaéara, tarkistukseen osallistuvatyterveydeénhuollon ammat-
tihenkil6t tunnistetietoineen sekd minké tyyppisestd tarkistuksesta ongkyse. Tarkistetut [adkkeet ja niiden
annostus kirjataan lddkekohtaisesti Lédkityslistan tietojen petusteella. Jos, tarkistusta ei tehdd koko 1adki-
tykseen Laidkityslistalta valitaan ne lddkkeet, jotka tarkistetaan (tai poimitaan pois'ne liadkkeet joita ei tar-
kisteta). Merkinnélle voidaan lisdksi kirjata lddkekohtaisesti jos ladke Edellyttaa Iddkdirin arviointia tai
muutosta sekd Ehdotus lddkkeen muutokseksi. Ladkekohtaistemitictojen liséksi erilliselle 1adkityksen tarkis-
tusmerkinnélle voidaan kirjata koko tarkistettua 14ékitysta koskienitekstimuotoisia tietoja Arvio lddkitykses-
td tekstind, Ehdotus lddkityksen muutoksiksi sekd Muutosten toteutisSuunnitelma.

Laakityksen tarkistaminen

9.11.2014| Laakelistan ajantag@isuuden tarkistus
Tarkistuksen tekijat m
HilkkasHoitaja KHSHP, Sisatautinsasto
Tarkistettava 1&akitys &“ Muutos ehdotus

¥ (Burana 600 mg 1iabl x4 A po A
x® |Ketorin 100 mg 1 tabl x3 vk pa ! |Ei ole kéytassa
¥ [Retafer 50 mg 1 tabhx1 Ak po
¥ [Seloken 50 mg 1 tabl@y vk po | [Kayttaa 1x1
20 LR
b
Anvio laakityksesta M
Potilaalle maaratty useita tulehduskipuladkkeita. Ei kayta Ketorinia. Selokenia kayttaa madrayksesta |4 |
poikkeavalla annoksella, ||
hd
Ihyttaa 1agkitys mu E] |x | Kylla
E us |aaki en utoksiksi
Mitremtarvetta ajaittain? A
| v|
Munnitelma
Tarkistetaan 1aakarin kierrolla. A
| v|

Kuvio 10. Laakitystarkistusmerkintaan voidaan kirjata vapaamuotoinen arvio ladkityksesta sekd ehdotuk-
sia ladkityksen muutoksiksi, jos tarkistaja ei voi muuttaa laakitysta, esimerkiksi osastofarmaseutin teh-
dessa ladkityksen farmakologista kokonaisarviota. Tehtidessa osittaista tarkistusta, valitaan vain tarkistet-
tavat ladkkeet. (Kuvassa siséllollistda epdjohdonmukaisuutta, koska siind on mallinnettu samalla kertaa
useita ominaisuuksia.)
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Liidkitystarkistuksen tyypit

Kokonaisladkitys voidaan tarkistaa viidelld eri tavalla: l4ékityslistan ajantasaisuuden tarkistus, lddkityksen
tarkistus, ladkehoidon osa-arvointi, lddkehoidon arviointi ja lddkehoidon kokonaisarviointi.

Merkinnin tekijd valistee lddkityslistan ajantasaisuuden tarkistuksen, silloin kun potilas, hdnen omai-
sensa tai sosiaali- tai terveydenhuollon toimija on tehnyt yhdessd potilaan tai hinen omaisensa kanssa 134-
kityslistan ajantasaisuuden tarkistuksen. Merkintd kattaa tiedon siitd, vastaako potilaan kayttdma ladkitys
ladkityslistalla olevia tietoja. Terveydenhuollon ammattihenkild tekee tistd tarkistuksesta merkinnan kef-
tomukseen.

Merkinnin tekiji valitsee lddkityksen tarkistuksen, silloin kun kyseessd on terveydenhuollon ammatti-
henkil6én tekemé potilaan ladkityksen tarkistus, jossa tarkistetaan vastaavatko lddkkeiden annostukset,ja
antoajankohdat hyviksyttya hoitokdytdntod, sekd kartoitetaan lddkkeiden mahdolliset padliekkaisyydet ja
yhteensopimattomuudet. Terveydenhuollon ammattihenkild voi téssd olla sairaanhoitaja, proviiseri tai far-
maseutti. Merkintd ei sisélld ladkehoidon tarpeen, indikaation tai tarkoituksenmukais@iuden, arviointia eika
korjaustoimenpiteité ladkitykseen.

Ladkéri valitsee lddkehoidon osa-arvioinnin, silloin kun hidn tekee omaan erikoisalaansa kutluvan tai
muuten rajatun ladkityksen osan arvioinnin. Tdma4 tarkistus kattaa tarkistett@ijen 1aakkeiden tarpeen ja an-
nostuksen arvioinnin mutta ei ota kantaa muuhun ldékitykseen. Merkintd sisiltadyadkarin tekemét tarvitta-
vat muutosmerkinnit arvioituun laékitykseen.

Merkinnén tekija valitsee lddkehoidon arvioinnin, silloiniKundéadkarintai laakarin tarvittaessa muiden
terveydenhuollon ammattihenkildiden avustamana tekee potilaan lidkehoidon,tarpeen ja tarkoituksenmu-
kaisuuden arvioinnin osana potilaan tutkimista ja hoidon suunnittelua. Tassd muu terveydenhuollon ammat-
tihenkil6 voi olla kliininen farmakologi, proviisori tai farinaseutti, tai muwg€rityiskoulutettu terveydenhuol-
lon ammattihenkild. Merkinté siséltda 1ddkérin arvioimat tai vahvistamat tarvittavat muutosmerkinnat 1a&ki-
tykseen tai ladkérin vahvistuksen siité, ettei muutoksia tarvita. Jos‘laéikehoito vaatii seurantaa, merkinnin
tekijé kirjaa suunnitelman ladkitysmuutosten seurannaksi.

Merkinnén tekijd valitsee lddkehoidon kokonaisarvoinnin, silloin kun kliinisten asiantuntijoiden ja/tai
moniammatillisen ryhmén yhteistyossé tehddin potilaafi ladkehoidon arviointia. Arviointi tapahtuu hoita-
van ladkérin paitokselld 1adkehoidon arvioinnifi pohjalta ja se sisiltdd ladkehoidon arvioinnin liséksi lddke-
hoidon toteuttamisen ja hgitoon sitoutumisen arvieifinin potilaan kotona Kliinisiin asiantuntijoihin ja/tai
moniammatilliseen ryhméaan‘kuuluva henkil6,voi olla myds kliininen farmakologi, erityiskoulutettu provii-
sori tai farmaseutti tai muu erityiskoulutettu teryeydenhuollon ammattihenkil6. Ladkehoidon arvioinnin tai
potilaan kotona tehtdvanarvieinniniséksi tissd yhteydessd kartoitetaan lddkehoidon sosiaaliset ja taloudel-
liset edellytykset. Megkinta sisaltaa 1adkésin tekeméat muutokset ladkitykseen tai ladkarin vahvistuksen siité,
ettei muutoksia tarvita. Jos ladkehoito vaatii seurantaa, merkinnén tekija kirjaa suunnitelman ladkitysmuu-
tosten seurannaksi.

14.2.11 Kaakehoidon ohjeistus

Laakitykseen liittyvan ohjeistuksen antaminen potilaalle voidaan kirjata vapaamuotoisena tekstind 14dke-
hottolotsikon falle. Lisaksi sairaanhoitajan antamaa lddkehoidon ohjausta voidaan kirjata hoitokertomukseen
hoitotyon toimintoluokituksella. Sdhkoisen ladkemddrdyksen kayttoonoton myotd laki velvoittaa tulosta-
maan potilasohjeen, kun potilas saa sdhkoisen ladkemddrayksen.

14.3 Laakehoidon jatkokehitys

Laikitystiedon tallentamisen yhteydessa tiedot tallentuvat rakenteisina aina myds Potilastiedon arkistoon ja
Tiedonhallintapalveluun suunnitellusti 2018 alkaen. Potilaskertomuksen lddkemerkintéjen méérittelyt
muun muassa sahkoisen reseptin muutosten osalta tdydennetdén vuoden 2015 aikana. Samalla tarkentuu
myos potilaskertomuksen rakenteisten ladkitystietojen, erityisesti rakenteisen annoskirjauksen ja rakentei-
sen koostumuksen, sekd Tiedonhallintapalvelun Ladkityslistan kdyttoonottojen aikataulu. Niiltd osin myds
Rakenteisen kirjaamisen oppaan Lédkehoidon lukua tullaan tiydentdméin méérittelyiden ja aikataulujen
valmistuttua.
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15 Preventio

Hyva tietdi

Preventio-otsikon alle kirjataan vapaamuotoisena tekstiné potilaalle annettua ohjeistusta.

Rokotustiedot kirjataan rakenteisesti ja kdyttéden siihen sovittuja luokituksia. Vuodesta 2014
alkaen rokotustiedot voidaan ndyttad potilasyhteenvedolla Tiedonhallintapalvelun koosteen
perusteella. Tiedonhallintapalvelun my6té rokotustietojen kirjaamista on tarkennettu.

Ennaltaehkéisy (preventio) -otsikon alle voidaan kirjata vapaamuotoisena tekstiné potilaalle an
tachkdisevin terveydenhuollon ohjeistusta sekd rakenteisesti potilaan rokotustiedo
seen kaytettavid luokituksia on koottu taulukkoon 15.

Taulukko 15. Potilaan rokotusten kirjaamiseen kaytettavia luokituksia.

Kirjaamisen luokituksia

Fimea — ATC-luokitus

AR/YDIN - Rokotustapa

AR/YDIN - Pistokohta

THL — Tautiluokitus ICD-10

THL - Rokotussuoja

THL - Rokotteet

eydenhuolto
rjataan Ennaltachkdisy (preventio) -otsikon alle. Otsikon alle kirjataan
i ladkarien antamaa ohjausta vapaamuotoisena tekstind. Sairaanhoitajat voivat
istusta hoitotyon osuuteen hoitotyon luokituksilla. Samoin terapeutit voivat
imikkeistojensd mukaisesti omille ndkymilleen.

nemisté (emm taudin syiden poisto) tai terveyden lisddmiseen yleisesti tdhtddvit toimet (esim. ter-
eyskasvatus, terveystarkastukset).

kundaarinen ehkéisy eli sekundaaripreventio sisiltdd ne toimet, joilla pyritddn estimédn varhai-
sessa, usein oireettomassa vaiheessa (esim. seulontatutkimuksen avulla) todettua tautia kehittymais-

td edelleen.

28 http://www.terveysportti.fi/terveysportti/rex _terminologia.koti
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e Tertiaarinen ehkéisy eli tertiaaripreventio sisiltdd ne toimet, joilla pyritdén torjumaan taudin ete-
neminen, komplikaatioiden ilmeneminen tai taudista aiheutuvien haittojen paheneminen (esim.
toimet, joilla pyritdén estimdin sydédninfarktipotilaan uusi infarkti).

15.2 Rokotustiedot

Vapaamuotoisen tekstin lisdksi Preventio-otsikon alle merkitdén rakenteisesti rokotustiedot. Muusta 144ki-
tysmerkinnésti poiketen rokotuksista kirjataan rakenteisesti vain niiden antokirjaus, eiké erillistd madréys-
kirjausta yleensd tallenneta. Jos potilas hakee itse rokotteen apteekista, tehddén rokotteesta ladkkeen ‘méa-
raysmerkintd potilaskertomukseen sekd resepti Reseptikeskukseen.

Rokotuksen rakenteiset tiedot kirjataan valtakunnallisesti yhtendiselld tavalla. Rokotteen nimi‘saadaan
Lédketietokannasta ATC-luokituksen mukaisena tai nimi kirjataan vapaamuotoisesti, jos rokotteen nimeéei
ole saatavissa Laidketietokannasta. Jos merkinnin tekijd on kirjaamassa tutkimusrokotteen tictoja, tulee
hénen valita, ettd kyseessd on tutkimusrokote. Tutkimusrokotteelle ei ole pakollista kirjata nimed, mutta
sille pitdd kirjata tutkimusrokotteen tunnus.

Rokotepakkauksen yksilointinumero eli VNR-numero saadaan Lédketietokannasta, ja merkinnin tekija
el voi muokata sitd. Kayttdja kirjaa rokotepakkauksen erdnumeron kisin vapaamuotoisena tekstini sille
varattuun kenttddn. Rokotepakkauksen erdnumeron kirjaaminen on osa roketevalmisteiden laadunvarmis-
tusta ja seurantaa. Erdnumeron avulla voidaan tunnistaa jilkikiteen, misti rokote=erasta ‘potilaan rokote on
perdisin. Rokotevalmisteisiin voi liittyd erdkohtaista vaihtelua, sillé 9sa, rokotevalmisteista siséltdd eldvid
mikrobeja.

Rokotussuojan avulla kerrotaan, miti tauteja ja infektioita vastaan rokote omgstiinnattu. Yksi rokote voi
siséltdd monta rokotussuojaa, esimerkiksi yksi rokotevalmiste kurkkumétda ja jaykkikouristusta vastaan.
Rokotussuoja on sillattu Rokotevalmiste- ja Rokotteet —lioKituksiin ja rokotevalmistesiltauksen avulla poti-
lastietojarjestelméd voi tuottaa automaattisesti tiedot tafitikohtaisesta tokotesuojasta annetun rokotevalmisten
nimen pohjalta. Esimerkiksi, kun potilas on saanut Boosttix-nimisen‘wokotteen, hdn on saanut rokotesuojan
kurkkumitid, jaykkékouristusta ja hinkuyskiésVastaan. Merkinnin tekija voi tarkentaa rokotussuojaa va-
paamuotoisesti kirjattavalla tarkenteella, josfluokituksen mukainen rokotussuoja tieto ei ole riittava.

Rokotussuojaluokituksen avulla potilaalleivoidaan tulostaa rokotuskortti, jossa nikyy eri sairauksia vas-
taan annetut rokotteet ja niiden tehosteet (ks.‘kuvio 11),

ROKOTUSKORTTI [ABRh+ [Lahiomainen: Orvokki Omainen  Puhelin: +358 44 5566 789
Pekka Potilas 120364 5618_| Osoite:* Rantakatu 3 Puhelin: +358 45 678 9012
Rokotussuoja Bym Bvm Pvm Pvm Pvm Lisatieto

Jaykkakouristus 02 10| V24997161089 29671 | 16.4.68

Influenssa 21909 Potilas pydrtyi rokotuksessa
Hepatiittigh 2511.03] 31.1.03

Hepatiitti B 30.1.96| 17.8.95| 18.7.95

Polig 16.10.889 Vanhoista ei tietoa

Tubegkolodsi 13.11.85[ 1.2.64

Meningokokki 12.1.76

Kurkkum3ata 29.6.71| 16.4.68

iy rokote 12.1.70 Isorokkorokote

Hinkuyska 16.4.68

bisatietoja

Kuvio 11. Esimerkki rokotuskortista (Virkkunen et al, 2014).
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Annoksesta kirjataan annetun rokotteen mairé ja sen yksikko sekd rokotustapa ja pistoskohta luokitus-
ten avulla. Kun rokotus annetaan ihoon, ihon alaisesti tai lihakseen (Rokotustapa = 1D, SC, IM), pistokohta
on kirjattava. Sarjarokotteista kirjataan annoksen jdrjestysluku, kun esimerkiksi on kyseessd 3 rokotuksen
hepatiittirokotussarja. Jarjestysluku kertoo, monesko sarjan rokotus on kyseessa. Kertaluonteisissa rokotuk-
sissa jarjestyslukua ei tarvitse kirjata, eikd mydskddn monen vuoden vélein annettavissa tehosterokotuksis-
sa, esimerkiksi jiykkdkouristus.

Potilastietojdrjestelmé voi tuottaa automaattisesti merkintdin rokotteen antopdivimairén ja antajan, sil-
loin kun merkinnén tekijd antaa rokotteen. Merkinnén tekijd voi halutessaan kirjata vapaamuotoisenateks-
tin lisdtietoa rokotuksestaRokotuksen antajan organisaation palveluyksikko tuotetaan automaattisesti, jar=
jestelmitasolla. Jos potilas kieltdytyy rokotuksen ottamisesta, tieto voidaan kirjata vapaaseen tekstiin En-
naltachkéisy (preventio) otsikon alle.

Aikaisempien rokotustietojen kirjaaminen

Jos kyseessd on potilaan aikaisemmin saaman rokotuksen kirjaaminen esimerkiksi potilaan tekotuskortin
tai hianen kertoman tiedon pohjalta eikd rokotteen nimeé tiedetd, voidaan rokotus kirjata THL=Rokotteet
luokituksen mukaisella luokan nimelld, esimerkiksi Poliorokote. Néisséd tapauksissa YATC-koodia ja sen
mukaista nimed ei ole vilttimatonta kirjata. Liséksi aikaisemman rokotustiedon merkintdén ei tarvitse kir-
jata rokotepakkauksen yksildintitunnistetta, erinumeroa, rokotustapaafpistoskohtaajja rokotuksen antajaa.
Rokotuksen antoajankohdan voi myds kirjata annetun tiedon petustéella; esimerkiksi vatosilukuna.

Vaikka aikaisempien rokotteiden tietoja kirjattaisiinkin epatarkemmin kuin,anfiettavien rokotteiden, ne
on hyvi saada mukaan valtakunnallisiin potilasyhteenvetoihin, jottaimahdollisimman kattava tieto potilaan
rokotesuojasta on saatavilla yhdesta paikasta.

Rokotteen vilittomdn haittavaikutuksen kirjaaminen

Rokotuksen aiheuttama haittavaikutus kirjafaan potilastictojarjestelmién haittavaikutuksen diagnoosikoo-
dilla. Haittavaikutuksen koodausta voi tiydentdadtarvitfaessa ATC-luokituksella. Haittavaikutuksen kirja-
ukseen liitetdéin myds paivamééri, jolloin haittdyvaikutus on todettu. Jos haittavaikutus kirjataan jalkikdteen,
tehddén uusi rokotusmerkiati kopidimalla,vanha merkinta ja lisitdan siihen haittavaikutustiedot. Kun roko-
tuksen yksiloivé tunniste pysyyasamana, yhdistyy uusi merkinti aiempaan merkintdan.

Silloin kun rokotuksen haittavaikutus on“kipjattu tautiluokituksen (Tautiluokitus ICD-10, 2011) luvun
19 mukaisilla koodeillagesimerkik§ing88. ! muu muualla luokittamaton immunisaation jélkeinen kompli-
kaatio, tulee kirjata myos luvum21 koedeista ulkoinen syy. Yleisimmin rokotteen haittavaikutuksen ulkoi-
sen syyn koodi on joko\ Y58 bakteerirokotteen haittavaikutus tai Y59 muun tai mddrittamdttomdn rokotteen
tai biologisen aineen haittavaikutus.

Jotkin rokotuksen haittavaikutukset voidaan mieltdd riskitiedoksi, jolloin tieto tulee tallentaa riskitieto-
osioon. Tallaisia Ovatesimerkiksi kananmuna-allergia ja/tai rokotustapahtumaan liittyvd anaflaktinen reak-
tio.\Haittavaikufuksen kirjauksessa on hyva muistaa, etti jotkin rokotereaktiot ovat toivottuja. Haittavaiku-
tuksen kuvausta voidaan tarvittaessa tdydentdd vapaamuotoisena tekstind kirjatulla lisdtiedolla.

15.3'Rokotustiedot valtakunnallisissa tietokannoissa

Roketuksen tiedot tallennetaan Potilastiedon arkistoon ja rokotuksen rakenteiset tiedot koostetaan sieltd
automaattisesti Kanta-tietojarjestelmépalveluissa Tiedonhallintapalveluun, josta potilasta hoitava tervey-
denhuollon ammattihenkild voi katsoa ajantasaisen rokotusyhteenvedon. Potilaan rokotustiedoissa yhteiset
rakenteiset tiedot on esitelty Tiedonhallintapalvelun julkaisussa (Virkkunen et al, 2014) luvussa 5.7.

Tiedonhallintapalvelun méiérittelyn yhteydessd tarkennetun rokotustiedon kirjauksen pohjalta voitaisiin
jatkossa toteuttaa rokotusrekisteri-ilmoituksen tekeminen automaattisesti ilman lisdkirjaamista.

AvoHilmo-rekisteri-ilmoitukseen (Mollari ja Saukkonen, 2014) kerdtddn rokotustiedoista vain niiden

kdyntien tiedot, joissa rokotus annetaan. Rekisteritietoina kerdtién rokotteen nimi, ATC-koodi, antopiivé,
rokotteen erdnumero, annoksen jarjestysluku, rokotustapa ja pistoskohta.
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16 Lausunnot

16.1 Lausunnot

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

16.2 Lomakerakenteet

Todistuksille, mdardmuotoisille lausunnoille ja lakiin perustuville ilmoituksille méairitelldédn stan
lomakkeet, Jotka tallennetaan Potllastledon arklstoon Koodlstopalvehmella on tod1stuks1sta ja laus

distopalvelimelle vuoden 2015 aikana.
Tavoite on, ettd tietosisalloltddn madriteltyjd lausuntoja ja ilmoituksia void
tayttdd potilaskertomuksen siséltdmien tietojen avulla.

16.3 Vapaamuotoiset lausunnot

Madramuotoisten lausuntojen liséksi terveydenhuollossa voi
muotoisia lausuntoja. Vapaamuotoisia lausuntoja voidaan teh ] aiselle vapaamuotoi-
sen ladkdrintodistuksen lomakkeelle. Jos lausunto tehdddn osa ertomusmerkintia, eikd
sité tarvitse lahettdd ulkopuolisille tahoille, voidaan se kirj i
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17 Yhteenvetotiedot

Hyva tietdi

Potilaan hoidosta kirjataan hoidon paittyessa tai madirdajoin yhteenveto. Palvelutapahtuman paétty
kaytetddn otsikkoa loppuarvio ja palvelutapahtuman kuluessa tehdyissé arvioissa otsikkoa valiarvio.
Niill4 otsikoilla tehdyt merkinndt menevit yhteenvetondkymalle. Myds hoitotyon yhteenvedon tiedot
sekd kuntoutuksen loppuarviot siirtyvit automaattisesti yhteenvetonékymaélle
Yhteenvetondkymaille on mahdollista saada myds muu tirkedna pidetyn kdynnin tieto, jos tillaise
kdynnin kirjauksen lisandkymaéksi merkitdén yhteenvetondkyma4.
Tiedonhallintapalvelu kokoaa potilaan tairkeimmisté tiedoista potilasyhteenvedon, j
on helpottaa potilaan kokonaistilanteen hahmottamista.

17.1 Potilasyhteenveto

Potilasyhteenveto on potilastietojédrjestelmén Tiedonhallint alvelu
tiarkeimpiin tietoihin. Se helpottaa kokonaistilanteen hahmottami i ean padsyn asiakir-
joihin, joista potilasyhteenvedolla ndytettédvi tieto on perdisi é ack@ad tietoa ei valttiméttd

jauksen avulla. Esimerkiksi péddttyneet vanhat dlagno ja pi piteet voidaan rajata pois. Toimin-
tayksikko- tai kéyttdjakohtaisesti voidaan myo, ) iologisia mittauksia néytetéén oletuksena.
Potilasyhteenveto ei ole kirjaamiseen kagte 0 a potilastietojarjestelméssé siithen voidaan
rakentaa toiminnallisuus, joka mahdollistaa ¢ ifsaman tutkimuksen tai saman ladkityksen maaraa-
misen helposti uudelleen.

terveydenhuollon am 116 il potilaan tutkimisesta, hoidosta ja kuntoutuksesta palvelutapahtu-
man aikana tai sen pi?

koottava-asiakirja ja koostuu paédsééntoisesti yhdestd tai useammasta yhteenvetotasoisesta merkin-
uista tarvittavista tiedoista. Kun tieto kirjataan viéli- tai loppuarvio-otsikoita kdyttden, se tallentuu
isesti yhteenvetolisdndkymaille. YHT-ndkymai voidaan erikseen merkitd merkinnélle, vaikka véli-
tai loopuarvio otsikoita ei kdytettdisikdan.

17.2.2 Loppu- ja seurantayhteenveto

Jokaisesta osastohoitojaksosta ja sellaisesta polikliinisesta hoitojaksosta, jonka loputtua hoito piittyy tai
hoitovastuu siirtyy toiseen terveydenhuollon toimintayksikkéon, tulee tehdd loppuyhteenveto. Seurantayh-
teenvedon ladkéri tekee vahintddn 3 kk vilein osastohoidossa olevista potilaista (vrt. Sosiaali- ja terveysmi-
nisterion asetus potilasasiakirjoista 30.3.2009). Kaikki hoidon aikana tapahtuvat seurantayhteenvedot kirja-
taan hyodyntéen otsikkoa véliarvio. Véliarvioon kirjataan esitietoja tdsmentdvé tdrked lisdtieto, oleellinen
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Yhteenvetotiedot

tieto potilaan voinnissa, hoidossa ja kuntoutuksessa tapahtuneesta kehityksestd, merkittavit tutkimustulok-
set ja johtopéatokset sekd hoito- tai kuntoutussuunnitelma.

Loppu- ja seurantayhteenvedon kirjaamisessa (taulukko 16) hyddynnetddn hoitoprosessin vaihetta hoi-
don arviointi. Tarvittavat tiedot ilmaistaan soveltuvin osin luokitusten, nimikkeist6jen tai koodistojen avul-
la. Yhteenvedot kirjataan ja tallennetaan erikoisalakohtaiseen, palvelukohtaiseen tai ammatilliseen néiky-
maan.

Vapaamuotoinen yhteenvetoteksti kirjataan loppu- tai véliarvio-otsikon alle. Loppuarvio- ja vili
otsikoilla tehdyt kirjaukset menevét automaattisesti yhteenvetolisdnidkymaélle. Kayttdja voi kuitenki
tdmdn niin halutessaan, poistamalla merkinndltd YHT-lisdndkymén.

Ladkadrien tekemissd arvioissa voidaan tapausten mukaan hyodyntdd muun muassa seuraavia
vili- ja loppuarvio-otsikoiden liséksi:

e tutkimukset (yhteenveto tehdyista tutkimuksista),

e toimenpiteet (tehdyt toimenpiteet, mahdolliset poikkeavuudet potilaan toimenpite
toipumisessa),

e suunnitelma (jatkohoito-ohjeet kotiin tai seuraavaan hoitopaikkaan, selkeét
jeet potilaan seurannan ja jatkohoidon seké kuntoutuksen toteuttamiseksi

yksi

Taulukko 16. Loppu- ja véliarvio-otsikot.

Viliarvio Hoitojakson aikana véhintédn 3 kk vélein

Loppuarvio |Hoitojakson paéttyessa kirjattu ti
hoidossa tapahtuneesta kehity,

17.2.3 Muu yhteenvetotasoinen teksti

Yksittdisestd polikliinisestd kdynnistd tai nuusta ‘vastaavasta palvelutapahtumasta ei tarvitse
tehdd yhteenvetoa, koska avohoitokdynnin| tie laan aina yhteenvetotasoisiksi. Potilaan muukin
yksittdinen tieto voi kuitenkin olla ti & jagatkohoidon kannalta hyvin térked. Téllaisen kirjauk-
sen lisdndkyméksi voi mer i vaikka kyseessd ei olekaan varsinainen véli- tai loppu-
an esille yhteenvetotietoihin.

kiloiden loppu- ja valiyhteenvedot

on ammattihenkil6t laativat yhteenvetoja (hoitotyon vili- ja loppuarvioista seu-

Potilastietojirjestelmisséd yhteenvedon kirjaamisessa voidaan etukéteen madrittda tarvittavia kokonaisuuk-
sia. Esimerkiksi jos ilmaistaan ettd tehdddn sisdtautien loppuyhteenveto, niin potilastietojarjestelmé voi

% Kun kiytetidn loppuasrvi —otsikkoa.
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tuottaa yhteenvetolisindkymén ja hoitoprosessin vaiheen automaattisesti. Liséksi varsinaista tietosisaltod
voidaan poimia aiemmista rakenteisista merkinndistd tietokoneavusteisesti, esimerkiksi tehtyjéd toimenpitei-
td ja tutkimuksia voidaan tarjota poimittavaksi yhteenvetoon. Namé ovat kuitenkin potilastietojérjestelméa-
toteutuksesta riippuvaisia ominaisuuksia.

Merkinti 1 Merkinti 2
HOI (hoitoty®) {tietojen tallennusnakymé} SIS (sisédtaudit) {tietojen tallennusnakyma}
YHT (yhteenveto) {lisdandkyma} YHT (yhteenveto) {lisdandkyma}

SIS (sisataudit) {lisdndkyma}
Hoidon arviointi {hoitoprosessin vaihe}

Hoidon arviointi {hoitoprosessin vaihe} Loppuarvio {otsikko}
Loppuarvio {otsikko} Yhteenvetoteksti {merkinnan tietosisd
yhteenvetoteksti {merkinnin tietosisaltod} Diagnoosi {otsikko}
Hoidon tarve {otsikko} rakenteiset tiedot (palvelutap
rakenteiset tiedot {tietosisiltod} kirjauksista poimitut dia

Hoitotydn toiminnot {otsikko} Tutkimukset {otsikko}
rakenteiset tiedot {tietosisiltod} rakenteiset tiedot (p

Hoidon tulokset {otsikko} kirjauksista poimi

rakenteiset tiedot {tietosisaltod}

Hoitoisuus {otsikko} ] umaan Sisdltyvistd
rakenteiset tiedot {tietosisiltod} 1 j et) {tietosisaltod}

Muita keskeisid tietoja {tietosisaltod} jarj isté evat tiedot {otsikko}

Kuvio 12. Yhteenvedon toteutus asiakirjassa lisdna

17.3 Hoitotyon yhteenveto

Hoitotyon yhteenvedon tavoitteena on turv. aan hoidon jatkuvuus, kun hoitovastuu siirtyy hoitopai-
kasta toiseen, ja koota palvelutapah immiét tiedot helposti luettavaan ja tiiviiseen muotoon.

otsikot

Hoitotyon keskeisid rake ovat hoidon tarve, hoitoty6n toiminnot, hoidon tulokset, hoitoisuus
ja hoitotyon yhteenve 0 on kirjaaminen hoitoprosessin eri vaiheissa tapahtuu esimerkiksi
, jota tdydennetdén vapaalla tekstilld. Paivittdismerkinnét tehdién
hoitokertomus).

17.3.1 Hoitotyon yhteenv

. Pidempiaikaisen palvelutapahtuman sisédiset (kuten osastojakso) merkinnét kirjataan péivit-
sina HOKE-ndkymiille.

17.3.2 Hoitotyon yhteenvedon kirjaaminen

Terveydenhuollon ammattihenkilé koostaa hoitojakson ajalta hoitotydn yhteenvedon, joka sisdltdd hoidon
kannalta keskeisid hoitotyon tietoja: hoidon tarve, hoitotydn toiminnot ja hoidon tulos sekd hoitoisuus.
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Yhteenveto tuotetaan otsikoiden avulla jatkuvan kertomuksen muotoon. Hoitotyon yhteenveto kirjataan
samoin periaattein kuin 144kérin tekema loppuarvio seké aina tarvittaessa.

Yhteenveto koostuu rakenteisista tiedoista sekd vapaasta tekstistd. Hoidon tarve, hoitotyon toiminnot,
hoidon tulokset ja hoitoisuus kirjataan kyseisten otsikoiden alle. Piivittiiskirjaamisessa’” on suositeltavaa
kayttaa tarve- ja toimintoluokituksia seki erilaisia arviointiasteikkoja ja -mittareita, jotta aiemmin kirjattua
tietoa voidaan siirtdd automaattisesti yhteenvetoon ja muokata sité yhteenvedolla tarpeen mukaan.

Vapaatekstimuotoinen yhteenveto tuotetaan Loppuarvio-otsikon alle, ja muita otsikoita voidaan
tarpeen mukaan. Muualla koottua ja esitettyd tietoa, kuten laékitys, ei tule kirjata erikseen hoitoty
teenvedolle. Tarvittaessa yhteenvedolle voidaan tuottaa linkki kyseiseen tietoon tai muuttamaton

Ladkehoito. Hyva esimerkki hoitotydn yhteenvedosta on esitetty FinCC- luokituskokonais
paassa (Liljamo et al, 2012).

30 Hoitotyon paivittiiskirjaamisen merkintdja varten ollaan valmistelemassa omaa tietorakennetta Koodistopal-
velimella julkaistavaksi.
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18 Terveys- ja hoitosuunnitelma

Hyva tietda

Terveys- ja hoitosuunnitelma laaditaan potilaskeskeisesti hoidon suunnittelun ja koordinoinnin tue
Terveys- ja hoitosuunnitelmaa yllépitévit kaikki potilaan hoitoon osallistuvat tahot. Terveys- ja hoito
suunnitelmaan on tdmén lisdksi hyva kirjata hoidon koordinoinnista vastuussa oleva taho.
Terveys- ja hoitosuunnitelmaan kirjataan potilaan kanssa yhdessa tunnistetut hoidon tarpeet ja
dolle asetetut tavoitteet. Yhteisilla tavoitteilla pyritdén voimaannuttamaan potilasta ja hénen lahelslaa
jotta he osallistuisivat hoidon toteuttamiseen. Potilas saa oman kopionsa terveys- ja hoitos
tulosteena tai voi tulevaisuudessa tarkastella suunnitelmaa Omakannassa tai alueellis
palvelussa. Terveydenhuollon ammattihenkil on aina vastuussa terveys- ja hoitos
dosta.

Terveys- ja hoitosuunnitelma on potilaskohtainen ylldpidettiva a51ak1rja joh irjata tietoa sekd
vapaana tekstlna ettd rakentelsestl luokituksilla. Yllapldettavana asiakirj j itosuunnitelma
j uotoisena tekstind

ettavia luokituksia.

iologinen tutkimus- ja toimenpidenimikkeistd

FinLOINC — Fysiologiset mittaukset

Kuntaliitto — Laboratoriotutkimusnimikkeisto

Kuntaliitto — Fysioterapianimikkeistd

Kuntaliitto — Puheterapianimikkeistd

TK - Ammattinimike

rveys- ja hoitosuunnitelman tavoite

Terveys- ja hoitosuunnitelma (Komulainen et al, 2011; Virkkunen et al, 2014) on tarkoitettu hoidon tarpeen
ja tavoitteiden maarittdmiseksi ja kuvaamiseksi yhdessd potilaan kanssa ja potilaskeskeisesti. Terveys- ja
hoitosuunnitelma laaditaan kaikille potilaille, joiden hoito edellyttdd koordinoimista ja jotka hyotyvét teh-
dystd suunnitelmasta. Téllaisia potilaita ovat erityisesti pitkdaikais- ja monisairaat potilaat, joita halutaan
voimaannuttaa ja motivoida omasta terveydestd huolehtimiseen. Terveys- ja hoitosuunnitelman hyddynté-
minen ei ole riippuvainen potilaan hoitopaikasta tai potilastietojéirjestelméstd. Kuntoutussuunnitelman on
tarkoitus muodostaa osa terveys- ja hoitosuunnitelmasta.
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Terveys- ja hoitosuunnitelma

Terveys- ja hoitosuunnitelma kattaa potilaan hoitojaksojen viliset suunnitelmat, ja hoitojaksokohtaiseen
suunnitteluun kaytetddn hoitosuunnitelmaa. Kun potilaalle on tehty terveys- ja hoitosuunnitelma, hénelle ei
kirjata erikseen jatkohoidon suunnitelmaa hoitojakson péittyessd, vaan sen sijaan piivitetddn terveys- ja
hoitosuunnitelmaa. Jos epikriisin yhteyteen kirjataan jatkohoidon suunnitelmaa, ndmaé tiedot tulee kirjata
myds terveys- ja hoitosuunnitelmaan, kun potilaalla on voimassa oleva terveys- ja hoitosuunnitelma.

Terveys- ja hoitosuunnitelma on Tiedonhallintapalvelussa yllipidettidvi asiakirja, jota kaikki potilaan
hoitoon osallistuvat terveydenhuoltoa toteuttavat henkil6t ylldpitdvét yhteisesti. Terveys- ja hoitosgunni-
telma tulee ottaa kdyttoon osana Tiedonhallintapalvelua viimeistddn 2017 aikana.

18.2 Terveys- ja hoitosuunnitelman periaatteita

Terveys- ja hoitosuunnitelma laaditaan yhteisymmarryksessé potilaan ja terveydenhuollon ammattlhe
kanssa. Se on osa potilaskertomusta, jonka ylldpitoon osallistuvat kalkkl potilaan hoitoon
mattihenkilst. Hoitava l4kéri vastaa hoitosuunnitelman tekemisesti®'.

Terveys- ja hoitosuunnitelman ylldpidosta ja koordinoimisesta huolehtii ensisij

mansa hoidon osalta. Péélinjaukset suunnitelmaan tekee kuitenkin potila:

kanssa.
Terveys- ja hoitosuunnitelma tehddin potilaalle esimerkiksi i tai ia alla kuvatuista eh-
doista tayttyy:
e potilas kdyttdd paljon palveluja (esimerkiksi yli viisi p sa per organisaatio)
e potilaalla on pitkdaikaista seurantaa ja/tai hoitoa j a vaativa sairaus tai terveydentila,
e potilaalla on akuutti vaiva, joka edellyttidd us 1saation tai terveydenhuollon

ammattihenkilon) tutkimuksia ja/tai hoitoa t

18.3 Terveys- ja hoitosuunnitelr

Terveys- ja hoitosuunnitelman rakenteinen eitsemésti padkomponentista, jotka ovat terveys-
ja hoitosuunnitelman peru tledot i tavoite, suunnitellun hoidon toteutus ja keinot,
suunniteltu tuki, seuranta i nhuellon ammattihenkild ja terveys- ja hoitosuunnitelman
lisétiedot.

stiedot eli potilaan henkil6tiedot koostuvat potilaan nimesté ja hen-
y0s ajankohta, jolloin terveys- ja hoitosuunnitelma on laadittu tai

vy - . . . 3233 . . . . . .
aviksi esimerkiksi omahoitokysely”~", jonka avulla hin voi orientoitua suunni-

distyneimmaét jéarjestelmét mahdollistavat potilaalle sédhkoisen asioinnin siten, ettd
1edot ovat suunnitelmaa laadittaessa helposti kiytettdvissd. Muita vaihtoehtoja on pyytda
tayttimasn sihkoinen terveystarkastus® tai muu siihkoinen toimintakykytesti ja lihettimain se
an laativalle taholle etukdteen.

31 http://www.valvira.fi/files/ohjeet/Hoitosuunnitelmat.pdf

32 http://www.potkuhanke.fi/images/stories/hallinto/omahoitolomake N.pdf
33 http://www.hameenlinna.fi/pages/385837/Omahoitokysely%20(2).pdf

3% www.minuterveyteni.fi, www.omahoitopolut.fi
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Terveys- ja hoitosuunnitelma

Potkuhankkeessa®™ on tyOstetty erilaisia materiaaleja terveys- ja hoitosuunnitelman laatimisen tueksi.
Materiaalit 16ytyvit mm. Innokylistd®® ja ovat sieltd kaikkien kiytettivissa.

18.3.1 Hoidon tarve

Hoidon tarpeeseen voidaan kirjata vapaamuotoisena tekstind hoidon tarve sekd toiminta- ja tyokykyyn
liittyvid tarpeita. NAmé voivat koostua yhdestd tai useammasta potilaan kanssa yhdesséd tunnistetusta tar-
peesta. Terveydenhuollon ammattihenkild voi kirjata tdhan kohtaan liséksi hoidon syyn luokituksilla®dlCD-
10, ICPC-2 tai ICF-toimintakykyluokituksella. Liséksi Hoidon syyn tarkenne voidaan kirjata tarvittagssa
vapaamuotoisena tekstind. Hoidon tarpeeseen kirjataan my0s potilaan terveys- ja hoitosuunnitelmaa koor=
dinoiva taho ammattihenkilon ja palveluyksikon nimelld. Tieto palveluyksikostd perustuuCSOTE-
organisaatiorekisteriin. Mahdollinen lisétieto kirjataan tarvittaessa vapaamuotoisena tekstiné.

Hoidon tarpeen tulee olla potilaasta 1dhtevé, jolloin potilasta voi avustaa tarpeen tunni§tamisessa esi-
merkiksi pyytdmalld hantd tdydentdmédn lausetta: ”Olen nimennyt hoidon tarpeekseni...”. Tarkoitus on
kirjata potilaalle tirkeitd asioita, joita voi olla esimerkiksi lastenlasten kanssa touhuaminen:, Tama edistaa
potilaan sitoutumista omaan hoitoonsa.

18.3.2 Hoidon tavoite

Hoidon tavoite -kohtaan kirjataan vapaamuotoisena tekstind potilaan kanssa tummnistetutthoidon tavoitteet
sekd toiminta- ja tydkykyyn liittyvét tavoitteet. Tavoitteeksihasetetaanise tavoite, johon potilaan kanssa
yhteisesti sovitulla hoidolla pyritddn. Tavoitteen asettaneet henkilot voidaan kirjata vapaamuotoisena teks-
tind. Tavoitteen yksildivdn tekijan kirjaamiseen terveydenhuolloniammattihenkilo voi kayttda esimerkiksi
luokituksia Ravitsemusterapianimikkeisto, Radiologinen tuthkimus- ja“toimenpidenimikkeisto tai FinLOINC
— Fysiologiset mittaukset. Tavoitteen mittarin taso voidaan kirjata kenttadn yksildivén tekijén ehto ja tité
voidaan tdydentdd vapaamuotoisena tekstind yksiloivén tekijan ehdomlisitietoon.

Vapaamuotoinen hoidon tavoite on asia, johon potilas on itse valmis sitoutumaan. Tavoite on hyvi sitoa
aikaan, jolloin suunnitelman tarkastamiselle gilee‘luonnollinen aikataulu. Tavoitteen kannattaa olla konk-
reettinen ja riittdvén pieni, jotta potilas kykénee its¢'scuraamaan tavoitteensa saavuttamista. Tavoitteen voi
jakaa osiin, jolloin asetetaan péitavoite ja sille pienempia vilitavoitteita. Tavoite voi olla esimerkiksi ”Saan
pyykit ripustettua itse kuivumaan” taig?Rystyn kavelemdan kauppakeskuksen avajaisiin”.

18.3.3 Suunnitellun hoidon toteutus ja keinot

Hoidon toteutus ja keinot kirjataanpotilasldhtoisesti vapaamuotoisella tekstilli. Yhdessd potilaan kanssa
etsitdin ne omahoidondkeinot,joita potilas voi itse toteuttaa. Keinojen kannattaa olla mahdollisimman yk-
sinkertaisia ja konkseettisia, estmerkiksi‘makkaransydnnin vihentdminen viidestd paketista yhteen pakettiin
viikossa tai osallistuminen ryhméatoimintaan kerran viikossa.

Suunniteldin heidon toteutus ja keinot kattaa terveydenhuollon toimintayksikkdon ja palveluun liittyvét
kirjauksetd Terveydenhuollon» toimintayksikkdon kirjataan SOTE-organisaatiorekisterin mukaiset tiedot
palyeluyKsikostd, terveydenhuollon ammattihenkilon ammattinimike kirjataan Ammattiluokituksen mukai-
sestiyja nimi seka hoitopaikan lisdtieto vapaamuotoisena tekstind. Palvelun siséllon yksildinti kirjataan esi-
merkiksi luokituksilla Laboratoriotutkimusnimikkeisté, Radiologinen tutkimus- ja toimenpidenimikkeisto,
Fysioterapianimikkeisto, Puheterapianimikkeisto ja/tai Ravitsemusterapianimikkeisto. Palvelun Kkirjausta
tarkennetaan tyOvarauksen tunnuksella, palvelun tilaa (suunniteltu, pyydetty, luvattu, ehdotettu, tilattu,
varattiy, kédynnissé tai toteutunut) ja ajankohtaa koskevalla tiedolla ja mahdollisesti lisdtiedolla vapaamuo-
toisena tekstind sekd palvelun ehdolla. Palvelun ehto voidaan kuvata vapaamuotoisena tekstind. Liséksi
palvelun ehtoa voidaan tarkentaa tunnuksella, joka kirjataan esimerkiksi luokituksilla Laboratoriotutkimus-

35 http://www.potkuhanke.fi
3¢ http://www.innokyla.fi/web/hanke 79780
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nimikkeisto ja/tai FinLOINC — Fysiologiset mittaukset sekd tarkennetaan tutkimuksen tuloksen ehdollisella
arvolla.

18.3.4 Suunniteltu tuki, seuranta ja arviointi

Suunniteltu tuki, seuranta ja arviointi kirjataan vapaamuotoisena tekstiné, jolla kuvataan miti terveyden-
huollon ammattihenkil6t tekevit tukeakseen potilaan tavoitteiden saavuttamista. Tuki voi olla luonteeltaan
esimerkiksi omahoitajan puhelu tai sdhkodinen viesti kerran viikossa, ryhmétapaamiset kuukausittdin tai
yhteys tarvittaessa omahoitajaan. Tietoa kirjattaessa kannattaa huomioida, ettd potilas my0s tosiasia
saa luvatuntuen ja yhteydenotto koordinoivaan tahoon onnistuu riittdvén helposti.
Terveydenhuollon ammattihenkild kirjataan nimelld ja henkilétunnuksella, ammattinimike luo
Ammattinimike ja lisétieto, kuten ammattihenkilon vastuualue, vapaamuotoisena tekstind. Téssd ko
kirjattu ammattihenkilé on vastuussa terveys- ja hoitosuunnitelman ylldpidosta ja koor innista,
koordinoivaa tahoa ei ole kuvattu hoidon tarpeen yhteydessa.

18.3.5 Terveys- ja hoitosuunnitelman lisatiedot

teenvedolle koostettua listaa ja aikaisemmalla hoitokerralla tal

18.4 Terveys- ja hoitosuunnitelman esime

paassa tekstimuodossa potilaalle.

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

Olen nimennyt hoidon t uolimattomuus lidkkeiden kiytossa.

voitteen yksiloiva tekiji: PEF, tavoitetaso: suurempi tai yhtdsuuri kuin 380

Tavoitteeseen padstikseni olen padttinyt: osallistua tupakoinnin lopettamiseen tdhtddvain ryhmitoimintaan.
Lisdksi pyrin vihentdmadin 1 savukkeen piivissi viikon ajan. Seuraavalla viikolla vihennin jilleen 1 savuk-
keen piivissi. Otan tarvittaessa tupakastavieroitusvalmisteen kayttooni. Hankin dosetin, joka tukee suun
kautta otettavaa lddkehoitoa ja samalla muistuttaa hengitettivien lddkkeiden otosta.

Terveydenhuollon toimintayksikko: Terveyskeskus
Palveluyksikkd: Terveyshyotypalvelut
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Omahoidon tueksi on sovittu seuraavaa: Sairaanhoitajan puhelinvastaanotto tupakkaryhmin péddtyttyd. Sih-
koisen palvelun kautta kerron hoitovastaavalleni viikon vilein tupakan vihennysyrityksen onnistumisesta.

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

Lisdtiedot:
Tin ja sukupuolen mukainen pef-viitearvon alaraja 380 1/min, johon pyritiin.
Jos pef alle 330 1/min, Symbicort annokseen 3-4 ann x2/vrk, 1-2 viikko ajaksi, yhteys hoitavaan ta

Jos pef alle 270 1/min, Prednisolon-kuurin aloitus ja yhteys hoitavaan tahoon/piivystykseen.
Hoitajakontrolli ja edeltivd pef-hoitovasteseuranta 3-4 kk, lddkdrille 6-8 kk (spi
hoitovasteseuranta, verenpaineen kotimittaukset)

Tarvittaessa tupakanvieroitusoireisiin valmiste NN.

Diagnoosit:

J45.1 Ei-allerginen astma

J44.8 Keuhkoahtaumatauti

110 Essentiaalinen (primaarinen) verenpainetauti
E03.9 Miirittimiton kilpirauhasen vajaatoiminta
72.72.0 Tupakan kiytto
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19 Potilastietojen luovutus

Hyvi tietia

Potilastietojen luovuttamista Potilastiedon arkistosta sdddelldan lailla, ja potilas voi rajata potilastie
luovuttamista suostumus- ja kieltoasiakirjoilla. Asiakirjojen muodostaminen edellyttid potilaan infor-
mointia terveydenhuollon sdhkoisistd tietojarjestelmipalveluista ja niihin liittyvasté potilastiedon sé
koisestd kasittelysta.

Potilaan informointi-, suostumus- ja luovutuskieltoasiakirjat ovat Tiedonhallintapalvelu
tivid asiakirjoja. Potilas voi hallinnoida ndiden asiakirjojen siséltod Omakannassa.

informointia ja

taulukkoon 18. Tdssd oppaassa kuvataan terveydenhuollon toiminta
ilasti liittyvid tietojaan

suostumus- tai kieltotiedon kirjaamista. Henkild voi hallita lastie
Omakannan kautta.

Taulukko 18. Potilastiedon luovutustenhallinnan kirjaa

luovutuksen peruskasitteet

seen Potilastiedon arkistosta liittyvit seuraavat kisitteet:
wovutus on potilastiedon toimittamista valtakunnallisten tietojarjestelmipalvelujen avulla
a tavoin toiselle terveydenhuollon palvelujen antajalle. Luovutuksen tulee perustua potilaan suos-
tai luovutuksen oikeuttavan lain sddnnokseen.
mus on vapaaehtoinen, yksildity ja tietoinen tahdonilmaisu, jolla potilas hyvéksyy henkilotieto-
jensa kasittelyn. Suostumuksen antajan tulee tietdd, missé asioissa hidnen suostumustaan tarvitaan ja mihin
hén suostuu.

Kielto koskee tilannetta, jossa potilas rajaa potilastietojensa luovuttamisen ja kéyton muilta kuin potilas-
tiedot tuottaneelta rekisterinpitéjalta.
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19.2 Potilastietojen luovutus perustuu lakiin

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

Kantan Potilastiedon arkiston sisdltimien potilaan tietojen luovutuksen hallinta perustuu asiakastietola-
kiin. Terveydenhoitolaissa (1326/2010) on lisdksi kuvattu oma, yhteisté potilastietorekisterid koskeva suos-
tumuskéytantonsd. Asiakastietolain mukainen informointi-, suostumus- ja kieltomalli ja terveydenhuolto-
lain mukainen informointi- ja kieltomalli on mééritelty yhdenmukaisiksi (STM 2012). My®ds laissa sahkoi-
sestd ladkemadrdyksestd on kuvattu sdhkoiseen lddkemadrdykseen sisdltyvien tietojen hallintaa. Lisaksi
epSOS-pilottiin (vuosina 2011-2014) kuvattiin potilaan informointi ja suostumus eurooppalaiséemyrajat
ylittdvién potilastiedon vaihtoon.

Terveydenhuoltolain mukaan sairaanhoitopiirin yhteisen potilastietorekisterin potilasfieteja voidaan
kayttad hoitosuhteessa eri rekisterinpitdjien tai toimintayksikdiden vélilld ilman potilaan erillistd suostu-
musta. Tama edellyttdd sitd, ettd potilasta on informoitu potilastiedon luovutuskaytannosta ja mahdollistu-
desta rajata potilastiedon luovutusta, mutta potilas ei ole tehnyt luovutuskielto. Asiakastietolain mukainen
potilastietojen luovutus koskee terveydenhuollon palvelujen antajien vililld tapahtayaa potilastiedon luovu-
tusta terveyden- ja sairaanhoidon kéyttotarkoitukseen valtakunnallisen tietojarjestelméapalvelun avulla, kun
potilas on antanut suostumuksensa siihen. Suostumuksen edellytyksend on potilaan infermointi valtakun-
nallisista tietojarjestelmdpalveluista. Halutessaan potilas voi milloin€tahansa rajata suostumusta erillisilla
kielloilla kohdistaen kiellon johonkin tiettyyn palvelunantajaan,palvelunantajan rekisteriin tai yksittdiseen
palvelutapahtumaan.

Suostumus ei koske palvelunantajan omassa toiminnassa,syntynegn,potilastiedon hakemista Potilastie-
don arkistosta, jolloin on kyse “organisaation oman” tiedon kéyttdmisesta. Potilastietojen luovuttamisen
periaatteita on kuvattu tarkemmin Potilastietojdirjestelmien kdytiotapauksissa (Kela 2014) ja Yhteisrekiste-
rin mddrittelyssd (Vuokko et al, 2014). Potilastiedon luowuttamiseen liittyvit asiakirjat ovat Tiedonhallin-
tapalvelun ylldpidettivid asiakirjoja, miké tarkeittaapetti kaikki potilaan hoitoon osallistuvat ovat velvolli-
sia yllapitimaan niité.

Potilaan informointiin valtakunnallisista sahkdisistd\palveluista, potilaan suostumuksen ja kieltojen an-
tamiseen tai peruuttamiseen on julkaistu sahkoiset asiakirjat koodistopalvelimella nimilld Potilaan infor-
mointiasiakirja, SuostumuS_ja, sudStumulksen peruutus ja Luovutuskielto ja luovutuskiellon peruutus. Naitd
asiakirjoja kéytetddn, kun potilas haluaa antaa tai peruuttaa suostumuksensa ja/tai hallita kieltotietojaan
palvelunantajan luona asioidessaany Potilaallaon liséksi mahdollisuus hallita suostumuksiaan ja kieltojaan
Omakanta-palvelun avulla. Alla on‘kuyattu siahkdisten asiakirjojen tietosisiltd terveydenhuollon ammatti-
henkilon nakokulmasta.

19.3 Informointiasiakirja

Potilaan sdama informointi terveydenhuollon valtakunnallisista sdahkoisistd palveluista ja potilastietojen
Kasittelystdl megKitaan informointiasiakirjaan potilastietojirjestelmissd, ja asiakirjan tallennus merkitsee
tiedon siirtymista mygs Potilastiedon arkistoon, Omakantaan ja Tiedonhallintapalveluun. Informointiasia-
kirjaan voidaan tallefitaa potilaan informointi aihealueittain seuraavasti:

e\ Potilas on informoitu sairaanhoitopiirien yhteisisti potilastietorekistereista.

e | Potilas on informoitu Kanta-palveluista ja Potilastiedon arkistosta.

& Potilas on informoitu Kanta-Reseptikeskuksesta.

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

Informointiasiakirjaan voidaan tarkentaa kylld/ei-kentilld, onko potilas vastaanottanut informaation
suullisesti vai kirjallisena. Potilasta voidaan informoida kerran per aihealue. Informointia ei voi peruuttaa.
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Yhteisrekisterin osalta pelkki potilaan informonti séhkoisistd palveluista riittdd, eikd hineltd kysyté eril-
listd suostumusta.

19.4 Suostumusasiakirja

Potilaan Kanta-suostumus ja sen mahdollinen peruutus kirjataan suostumusasiakirjaan potilastietojarjestel-
missd, ja asiakirjan tallennus merkitsee tiedon tallentumista myds Potilastiedon arkistoon, jolloin luovutus-
tieto on kiytettdvissd myoOs Tiedonhallintapalvelussa ja Omakannassa. Sdhkdistd reseptid varten on tilossa
kayttoon oma, erillinen suostumusasiakirja.

Suostumusasiakirja sisdltdd potilaan perustiedoista nimen ja henkildtunnuksen. Potilaan tietoihinvoi=
daan lisdksi kirjata tieto siitd, ettd potilas ei ole kykenevéinen itse allekirjoittamaan suostumusta tai sen
peruutusta esimerkiksi sairauden tai vamman vuoksi. Tieto voidaan kirjata kylld/ei-kentélld ja tiydentda
vapaamuotoisena tekstind perustekenttdan.

Suostumuksen allekirjoitukseen kirjataan ajankohta kellonajan tarkkuudella. Kun_potilaanlaillingn
edustaja, kuten alaikdisen potilaan huoltaja tai edunvalvoja, allekirjoittaa suostumuké§en, hdnen heakilétie-
tonsa liitetdéin asiakirjaan. Kun terveydenhuollon ammattihenkild kirjaa suostumuksen tai sem peruutuksen
potilastietojarjestelmassa, asiakirjaan liitetddn myds tiedot ammattihenkilon nimesta, henkildtunnuksesta ja
palvelunantajasta SOTE — organisaatiorekisterin mukaisesti.

19.5 Kieltoasiakirja

Potilaan mahdolliset luovutuskiellot ja niiden peruutus kirjataanfsahkoiseen asiakirjaan potilastietojérjes-
telmadssé, ja asiakirjan tallentuminen Potilastiedon arkistoon merkitsee samalla; etta luovutuskieltotieto on
saatavilla Tiedonhallintapalvelussa ja Omakannassa. Samagkielto ohjaayyhteisrekisterin tiedonluovutuksia.
Sahkoistd reseptid varten kuvataan oma, erillinen kieltoasiakirja,

Potilas voi kohdistaa luovutuskiellon yksittidiseenfalvelutapahtumaan tai laajemmin palvelunantajaan ja
palvelunantajan rekisteriin. Potilaan voimassa oleva luowutuskielto” sddtelee potilastiedon luovuttamista
Potilastiedon arkistosta terveydenhuollon amfattihénkilolle.\Kun potilaalla on voimassa oleva luovutus-
kielto, ammattihenkil6lle ei voida luovuttaa/kiellondlaista tictoa, eikd hén saa edes tietoa siitd, ettd potilaal-
la on voimassa oleva luovutuskielto.

Luovutuskieltoasiakirjassa potilaamgperustiedot koestuvat nimestd ja henkilotunnuksesta. Potilaan tie-
toihin voidaan lisdksi kirjata tictofsiita, ettépotilas‘et ole kykenevéinen itse allekirjoittamaan luovutuskiel-
toa tai sen peruutusta esimerkiksi sairauden tai vamman vuoksi. Tieto voidaan kirjata kylld/ei-kentdlld ja
tdydentdd vapaamuotoisena tekstindiperustekenttain.

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

Luovutaskiellon tai sen‘pesuutuksen allekirjoitukseen kirjataan ajankohta kellonajan tarkkuudella. Luo-
vuskieltoasiakirjaan voidaan lisdtd ehto siité, ettd kielletyt tiedot voidaan luovuttaa hétitilanteessa (kylld/ei
-Kenttd). Kunfterveydenhuollon ammattihenkild kirjaa luovutuskiellon, asiakirjaan liitetdfin myos tiedot
ammattihenkilon, nimiests, henkilotunnuksesta ja palvelunantajasta SOTE-organisaatiorekisterin mukaises-
ti.

19:6 Potilaan tietojen tarkastaminen

Potilaan voimassa oleva suostumus tai tarvittaessa informointi voidaan aina tarkistaa Tiedonhallintapalve-
lusta. Tiedonhallintapalvelu suodattaa automaattisesti pois kielloilla rajatut tiedot Potilastiedon arkistosta
tai Tiedonhallintapalvelusta palautuvasta tiedosta. Reseptikeskus suodattaa vastaavasti palautettavista re-
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septitiedoista kiellon alaiset tiedot pois. Potilas ei voi luovutuskiellolla estdd PKV- ja huumereseptien na-
kymistd, kun lddkkeen méérddja on tekemissda PKV- tai huumereseptiéi”.

" Tami edellyttas, etti ladkkeen masrddja tekee Reseptikeskukseen uuden haun PKV- ja huumeresepteisti.
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20 Potilaan tahdonilmaukset

Hyva tietdi

Potilas voi ilmaista omaan hoitoonsa liittyvié linjauksia hoitotahdolla ja elinluovutustahdolla. Potil
tahdonilmauksia varten on toteutettu sahkoiset asiakirjat, jotka mahdollistavat tahdonilmausten hallin
nan my0ds KanTa-palveluissa. Potilas voi itse hallita tahdonilmauksiaan Omien tietojen katselun kautta.

20.1 Hoitotahto

tissd oppaassa kuvataan hoitotahdon kirjaamista vain terve
kulmasta. Hoitotahdon muokkaaminen ei edellytd hoitosuh
edellyttdd kuitenkin hoitosuhdetta potilaaseen.

Hoitotahtoasiakirjan rakenne siséltdé seuraavat tiedo sta hoitotahtoon kirjataan ni-
mi ja henkil6tunnus. Varsinainen hoitotahto koostu istd oan voimassaolevan hoitotahtoni” ja
”Maédradn hoitotahdostani seuraavaa” sekd varsinais i sisédllon kuvauksesta, joka voidaan
kirjata vapaamuotoisena tekstind. Allekirjoit

Elinluovutusasiakirjan rakenne siséltia seuraavat tiedot: Potilaasta kirjataan nimi ja henkildtunnus. Poti-
laan tahto (Kylla, luovutan elimeni ja kudokseni. / Ei, en luovuta elimiéni tai kudoksiani.) kirjataan kyl-
la/ei-tietona. Mahdollinen lisshuomautus on mahdollista kirjata vapaana tekstini. Allekirjoitustietoon kirja-
taan myos paikka ja aika. Asiakirjan tallentajan ollessa terveydenhuollon palvelun antaja, palvelun antajan
tiedot kirjataan SOTE-organisaatiorekisterin perusteella. Tahdonilmaisu tulostetaan potilaalle sekd tallen-
netaan omassa potilastietojérjestelméssé ja samalla Tiedonhallintapalveluun.
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21 Kirjaamisen standardista

Hyvi tietida

Sahkoiseen potilaskertomukseen kirjattavat ja Kannan Potilastiedon arkistoon tallennettavat potilas
kertomusmerkinnit koostuvat vapaasta tekstisté ja rakenteisesta tiedosta. Sdhkdinen potilaskertomus
noudattaa kansainvilistd CDA-standardia. Potilaskertomuksen CDA-asiakirja jakautuu kahteen péa
osaan: metatietoihin, jotka kertovat asiakirjan syntykontekstin ja varsinaiseen siséltoon. Yleensi k
tdjédn tarvitsee kirjata vain sisdltod eli potilasasiakirja-merkintdja.
Kun sihkoisen potilaskertomuksen kéyttédja kirjaa potilastietoa rakenteisesti, se tark01tta
kaisen tledon palkka on maarltelty CDA a51ak1rjassa Rakentelsesta tiedosta on erote

dot syntyvit yhdella kirjauksella, joten muotojen viélillé ei voi olla ristiriitaa.

Téssd luvussa tarkennetaan kirjaamiseen liittyvéaa ohjeistusta. CDA-sta i aa el
tarvitse tuntea kirjatessa, mutta lisitietoa CDA-standardista ja siihen liittyvi
tarvittaessa tdstd luvusta.

Document Archive). Kansainvilisen standardin pohj maédritelty valtakunnallisia toteu-
tusohjeita eri potilastietojdrjestelmin osakoke Yksityiskohtaiset paikallistamis- ja sovelta-

CDA -asiakirja jakaantuu kal
siséltoon (body). Metati a, joka kuvaavat asiakirjan varsinaista sisiltdd ja sen syntykonteks-

n kayttotapaukset (Kanta 2015) ja Medical Records -sanomat (HL7 2015).

38
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CDA-asiakirja

Kuvailutiedot (header): asiakirjan tunnisteet ja konteksti

Asiakirjan sisilto (body)

Niyttomuoto sisillosti <==> Rakenteinen muoto

- ihmisen luettava muoto - jérjestelmdn ymmartdmé muoto
- koneellista késittelyé varten

tekstidtekstidte_|

kstitatekstidtek | | :

tekstigtekstiate | |stiatekstid —

Kstititekstistek —

stidtekstid | Froperistoketia E\\
B =0
—

kstitatekstiatek
stiatekstia ~ —

Kuvio 13. Sahkoiset potilasasiakirjat on toteutettu HL7:n CDA- nteen pohjalta.

21.1.1 Nayttomuoto

Asiakirjan sisélto ja sisdllon kirjaaminen jakautuvat rakenteiseen muotoon (ks. kuvio 5).

Se helpottaa samalla kéyttéjélle jossakin toi ietojarjestelmissa tuotetun potilasasiakirjan tulkin-

taa.

Tiedot tallennetaan sekd ndytto i ennemuodossa. Tietoa ei kuitenkaan tarvitse kirjata
kahteen kertaan vaan potilagtict ] uottaa kirjatun tietorakenteen perusteella myds naytto-
muodon. Perusteena tiedon ta i en kertaan on se, ettd kaikki tieto on nikyvissd ndyttomuo-
dossa, vaikka jirjestelmé ei osai a4 kaikkia rakenteita. CDA-standardi ei méiérittele kuinka
rakenteinen tieto tuot i Rakenne voidaan periaatteessa tuottaa luonnollisen kielen ana-

ulla tavalla. Suomen kielen késittelyyn ei kuitenkaan ole tuotettu
a rakenteiset tiedot syOtetddn suoraan jéarjestelmien kayttoliittymista.

i saa olla keskenéén ristiriitaisia tietoja.
jan kannalta on oleellista, ettd samaa tietoa ei syotetd kahteen kertaan. Esimerkiksi diagnoositie-

tdydentaa tdlloin jarjestelmin kayttdiman diagnoosikoodin (koodiarvo) ja kirjaajan kdyttdmén koodin mu-
kaisen nimen. Kirjaaja voi halutessaan lisdksi muokata diagnoosin koodin mukaista nimed tai tdydentié
diagnoositietoa lisitietokenttddn vapaalla tekstilld kuvaillen.

21.2 CDA-asiakirjan toteutus

Suomalaisissa CDA-standardin soveltamisoppaissa on kuvattu yksityiskohtaisesti, miten potilaskertomuk-
seen siséltyvit asiakirjat esitetdéin standardin avulla. Soveltamistapaan liittyy kahden perustyypin mukaisia
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asiakirjoja: jatkuvaa kertomustekstid ja madrdmuotoisia lomakkeita. Sekd lomakkeissa ettd kertomusteks-
tissé on viittaukset valtakunnallisen ndkymailuokituksen mukaisiin nékymiin.

Terveydenhuollossa kdytetddn erilaisia todistuksia ja lomakkeita, joiden avulla tietoa on aikaisemmin
rakenteistettu paperipohjaisessa jarjestelméssd. Lomakkeissa tieto on ryhmitelty kokonaisuuksiksi, jotka
siséltavat yksittdisid kenttid tiedon kirjaamista varten, kuten potilaan yhteystiedoissa kentét osoite ja puhe-
linnumero. Kentdt voivat sisiltdé tekstid tai koodattua tietoa, esimerkiksi didinkielelle ja sukupuolelle on
omat luokituksensa kirjaamista varten. Lomake ja erityisesti todistus muodostavat tietokokonaisuuden, jota
halutaan késitelld yksittdisend asiakirjana ja mahdollisesti liittdd toiseen potilasasiakirjaan tai kokon

teen.
Lomakkeiden tietosisiltd voidaan rakenteistaa kokonaan, ja potilastietojirjestelmissd on usei
makkeille mééritelty oma ndkyménsd. CDA-standardin soveltamisessa on haluttu hyodyntdd loma

edelleen. Jokaisella lomakerakenteella, kuten kuviossa 6 nikyvilld terveys- ja hoit
rakenteen alkuosalla on oma yksiloivd OID-tunnuksensa. Samoin lomakkeelle

’n nimiin liittyvistd
oidaan ilmaista muun

sen kentén tieto tulee kirjata. Esimerkiksi tietotyyppid PN ol
osista, kuten etunimi ja sukunimi. Kentén osilla on myos lisé
muassa henkilon kutsumanimi. Kentéssé, johon kirjataan koodattu Jaaminen tapahtuu kaytta-
en kyseiseen kenttddn tarkoitettua koodistoa. Tamén llyttad lisdtietona koodiston
tunnistetta, joka kuvataan rakennemadrittelyssé koodi

£ 2 »
2 2 3
T £ 2 | g
2 2 |3 | 2
5 3 £ £ | @
o t [ [ o L
£ o $ 3 2155
3 2 z g g |2 ¢
2 5 - E E SRR
o - o < < < < <
1 Terveys- ja hoito 0 1.2.246.6.12.2002.323.1 Label LB
2 Potilaan henkilotiedot 1 1.2.246.6.12.2002.323.2 Label LB
3 Potilaan nimi 2 2 1.2.246.6.12.2002.323.3 Person Name PN P
4 Henkil6tunnus 2 2 1.2.246.6.12.2002.323.4 Instance Identifier I P
2 2 1.2.246.6.12.2002.323.5 Point in Time TS
1 1 1.2.246.6.12.2002.323.100 Label LB
100 2 1.2.246.6.12.2002.323.101 String ST EP
kyyn liittyvat tar; 100 2 1.2.246.6.12.2002.323.102 String ST
100 2 1.2.246.6.12.2002.323.111 Coded Value cv T
Palvelukokonaisuus 111 3 1.2.246.6.12.2002.323.112 Coded Value CcVv
oidon syyn tarkenne 111 3 1.2.246.6.12.2002.323.113 String ST
ordinoiva taho 111 3 1.2.246.6.12.2002.323.114 String ST
115 Koordinoiva ammattihenkild 114 4 1.2.246.6.12.2002.323.115 Person Name PN
116 Koordinoiva palveluyksikko 114 4 1.2.246.6.12.2002.323.116 Instance Identifier Il

Kuvio 14. Tietorakenteen maérittely, esimerkkina terveys- ja hoitosuunnitelman alkua.

Kirjattaessa koodiarvoista kenttdd, potilastietojirjestelmi kisittelee tietoa kentéin saaman koodiarvon
perusteella, kun taas kayttdjdlle ndytetddn tavallisesti koodin mukainen nimi. Lomakkeen XML-muodossa
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kiytetadn CDA-standardin elementtid Observation, johon sisdltyy kyseisen kentdn tunnus ja kentén tieto-
tyypin maédrittelemd XML-rakenne arvoineen. Lomakkeiden ndyttomuotoon ei ole kiinnitetty erityistd
huomiota HL7-standardissa. CDA-ndyttomuoto voi olla esimerkiksi yksinkertainen listaus kentistd ja nii-
den tietosisélldista.

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

Kuvio 5 (s. 35) nédyttid, miten CDA-asiakirja koostuu ndyttdmuodosta ja rakenteisesta muodosta. Toisin
sanoen molemmat muodot sisdltyvit CDA-asiakirjaan. Asiakirjan osioon liittyy yksi ndyttéfuotoinen ko=
konaisuus ja vaihteleva miéré rakenteisia tietoja, niiden vélisid suhteita ja ulkoisia viittauksia Nayttomuo-
don esittiminen tapahtuu CDA-standardin mukaisesti erillisen XML-skeeman avulla. Rakenteisetytiedot
puolestaan esitetdin CDA-entryjen avulla, jotka pohjautuvat HL7 V3 -standardin Clinical Statements -
malliin. Entry vastaa merkintd4, ja siind tiedot on ilmaistu rakenteisesti niin, ettd potilastietojarjestelma voi
kisitella kirjattua tietoa.

21.3 Kenttapituudet rakenteisessa kirjaamisessa

Potilastietojérjestelmét késittelevit tietoja CDA-standardin mukaisina XMD-asiakirjoina. XML-tiedostoissa
olevissa elementeissi ja attribuuteissa ei ole varsinaista kokorajoitusta. KoskaVIL. ei sinédnsé aseta koko-
rajoituksia, ja potilastietojédrjestelmissd saatetaan tehdé jokatapauksessa omia tarkastuksia tietojen suhteen,
niin Rakenteisen kirjaamisen oppaassa ei ole yleensa tarpeen madritella kenttien pituuksia.

Rakenteisesti kirjattavien potilastietojen kenttapitduksia on kuyattu Kanta-sivuille kootuissa Potilastie-
don arkisto -toteutuksen CDA R2 -méirityksisséd niiden tietokenttien‘osalta, jossa se on relevanttia. Kentté-
pituuksien rajoitukset johtuvat yleensi eri ohjelfdintikiclten, mukaisten tiedosto- ja kiyttojarjestelmien ja
XML-kisittelijoiden toteutuksien reunaechdgista, joissa maaritetlaén jarjestelméaratkaisussa elementeille ja
attribuuteille maksimikoko. Lisdksi on huomattava, ettd potilaskertomuskirjauksia tehddidn paljon vapaa-
muotoisena tekstind. Vapaamuotoiseen,tekstikenttiin kirjattavan tiedon pituudelle ei ole mielekésté asettaa
rajoituksia, mutta joissakifl tatkaiSuissa, kuten ‘sahkoisen ladkemdirdyksen CDA R2 -miérityksissd myds
vapaamuotoisten tekstikentticn pituutta on rajoeitettu reseptisanoman rajoitteiden vuoksi.

Kayttdjan on kuitenkin hyvatyarautua jarjestelmétason ongelmiin, jotka johtuvat erimittaisista eli yh-
teensopimattomista tietokentistd. Tietojen siirtoon liittyvassd tarkastuksessa tutkitaan tdyttdako vastaanotet-
tava tieto tietojarjestelman asettamat kritéerit muun muassa tiedon pituuden ja siséllon suhteen. Jos tieto ei
sovellu késittelyyn tai tallennukseen, niin tarkastusohjelma voi télloin aiheuttaa virhetilanteen tai muokata
tietoa tallentamiskelpoiseksi. Virhetilanne voi kdytinndsséd johtaa koko vastaanotettavan tietokokonaisuu-
den hylkdamiscen ts. ticto ei tallennukaan suunnitellulla tavalla. Tiedon muokkaaminen vastaanottavassa
pééssa tilanteen Korjaamiseksi puolestaan saattaa havittdd alkuperdisestd 14hteestd tulevaa tietoa.

21.4 Paivamaarien ja muiden aikaleimojen kirjaaminen

Rakenteisessa Kirjaamisessa pdivimidird tai muu aikaleima tallennetaan kansainvélisen ISO-standardin
mukaisessa muodossa yyyymmddhhmmss, jossa:

VYYyy on vuosi,

mm on kuukausi,

dd on paivamaara,

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

ss on sekunti.

Yleisesti tictorakenteissa tarkoitetaan aikaméadreilld pdivéan tarkkuutta. Se, milld tarkkuudella paivamaa-
rd tai muu aikaleima kirjataan, riippuu tiedon luonteesta ja kayttotarkoituksesta. Kayttdjan on tistd syystd
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hyva tietdd, ettdi CDA-standardin tietotyyppi itsessdén ei rajoita kirjaamista. Esimerkiksi ladkityksen aloi-
tusajankohta voidaan merkitd pdivén tarkkuudella, mutta sairaalahoidossa ja erityisesti tehohoidossa lddki-
tyksen aloittamisajankohta merkitédén yleensd tdsméllisemmin (kellonaika minuuttien tai sekuntien tark-
kuudella). Toisaalta voidaan tarvita myds epétdsméllisempid ilmaisuja, esim. jos kirjataan potilaan ilmoit-
tamaa itsehoitolddkitystd potilasasiakirjamerkintéihin. Tekniseen kéyttoon tarkoitetuissa aikaleimoissa
tulisi kéyttdad tarkempaa aikaleimamuotoa (esimerkiksi sekunti tai millisekunti). Terveydenhuollon organi-
saatiot ja ohjelmistotoimittajat voivat harkita kédyttotarkoituksen mukaan millé tarkkuudella kukin aikamé&é
re on ilmaistava.

Tietorakenteiden yhteentoimivuuden kannalta on tarpeen, ettd paivimééritieto tai muu aikalei

noudattaa ISO-standardointijarjeston mallia, joka sallii vaihtelevan tarkkuuden ajankohdis
kuudesta sekunnin murto-osiin.
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LIITE 1: Keskeiset kasitteet ja ilmaukset

Apuviline on viline, laite tai vastaava, joka edistié tai ylldpitdd henkilon toimintakykyi ja osallistumista
silloin, kun ne ovat vamman, sairauden tai ikd&ntymisen vuoksi heikentyneet.

Asiakirja on tunnisteella yksildity tekninen tallenne, johon on koottu virallinen, asiakirjallinen tiet
lastiedot tallennetaan Potilastiedon arkistoon asiakirjoina.

CDA, Clinical Document Architecture on HL7:n méérittelemé standardi dokumenttien (tdssd poti
kirjojen) rakenteelle ja dokumenttien jakamiseen. CDA-rakenne on XML*-standardin mukaj

Episodi, hoitoepisodi (episode of care) on potilaan tiettyyn
hoidon kokonaisuus, johon voi siséltya useita hoitotapahtumia.

Erikoisala tarkoittaa lddketieteen alaa, jolla on padvastu ikoisalat ovat yleisladketiede

ja erikoissairaanhoidon kliiniset toimialat.

Esitiedot (anamneesi) tarkoittavat potilaan, hép tai edustajansa antamia tietoja tai aikaisem-
mista potilaskertomusmerkinngistd koottuja poti irauden alkamisesta, oireista ja kulusta sekd

a asettetuihin pdétavoitteisiin, kuten tutkimuksiin, toimenpiteisiin, ladkehoi-
itotyon toimintoihin liittyviin muutoksiin.

y on terveydenhuollon ammattihenkilon, joka on muu kuin ld4kéri, arvioima syy potilaan hoi-
toon hakeutumiselle.

40 XML, eXtensible Markup Language on World Wide Web Consortiumin (http://www.w3.org/) suositus rakenteisen
tiedon esittdmisestd sahkdisessd muodossa.
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Liitteet

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

Hoidon tavoite tarkoittaa sitd potilaan terveydentilan muutosta, johon potilaan ja terveydenhuollon ammat-
tihenkilon yhdessé sopimalla hoidolla pyritdan.

sesta, taudinméadrityksestd ja siihen liittyvéasta hoidosta.
Hoito késittdd ne potilaan ja terveydenhuollon ammattihenkildiden toimet, jotka ta

voinnin ja terveyden edistdmiseen ja ylldpitoon tai hdnen terveydentilaansa kos
seen, lievittdmiseen tai poistamiseen.

Hoitoprosessi kattaa saman potilaan tiettyyn ongelmakokonai
dostaman suunnitelmallisen toimintosarjan.

Hoitosuhde on tiettyyn hoitovastuuseen liittyva poti j lon ammattihenkilon vilinen

vuorovaikutussuhde.

Hoitotahto on tahdonilmaisu, jolla henkild 4 oitoaan koskevat toiveet siltd varalta, ettei
hén pysty osallistumaan hoitoratkaisuihin ¢ vanhuudenheikkouden tai muun vastaavan syyn
vuoksi.

Kanta-palvelut koostuvat valtak isi koisista tietojérjestelmépalveluista, joita ovat Potilastiedon
arkisto, sahkdisen 144 ityspalvelu, Lédketietokanta, Reseptikeskus, Reseptiarkisto, kansa-
laisille tarkoitettu s makanta ja ammattilaisille tarkoitettu sdhkoinen palvelu eli poti-
yos terveydenhuollon ammattihenkildille tarkoitettu kayttoliittyma-

en tapahtuu valtakunnallisesti yhtendisten rakenteiden avulla ja moniammatillisesti.
yhtenevit niin perusterveydenhuollon kuin erikoissairaanhoidon potilastietojérjes-

Kirjaus, kts merkinti

Komplikaatio tarkoittaa aikaisempaan tautitilaan tai hoitoon liittyvaa uutta hdiriotd, jolla on merkitysti
potilaan jatkohoidolle tai kuntoutukselle.
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Konsultaatio tarkoittaa sosiaali- tai terveydenhuollon palvelunantajan antamaa neuvontaa toiselle palve-
lunantajalle tai toiselta palvelunantajalta vastaanotettua neuvontaa asiakasta koskevassa asiassa.

Koodistopalvelu on THL:n ylldpitima valtakunnallinen palvelu, jonka tehtdviana on julkaista ja jakaa sosi-
aali- ja terveydenhuollon séhkdisissa tietojarjestelmissd hyddynnettdvid koodistoja, luokituksia ja termistd-
jé sekd yllapitda rekisteritietoja.

Koosteet (koosteasiakirjat) ovat Tiedonhallintapalvelun Potilastiedon arkiston®' asiakirjojen keskei
rakenteisesta tiedosta kokoamia potilaskohtaisia tietokokonaisuuksia, jotka Tiedonhallintapalvelu

esitettivddn muotoon. Potilastietojarjestelmd voi tiydentdd koosteyhteenve

potilastietojarjestelmissé olevilla Potilastiedon arkistoon vield arkistoimatto

e Koosteyhteenvetoja ovat diagnoosiyhteenveto, riskitietoyhteenveto, toi

tamistutkimusyhteenveto, laboratoriotutkimusyhteen
kotusyhteenveto ja ladkitysyhteenveto.

o Ladkitysyhteenvedosta tdssd julkaisussa kdytetddn ni i, Ti tapalvelun ladkityslista

tai lyhyemmin Ladkityslista.

viranomaiselle tai vakuutusyhtidlle.

Looginen rekisteri tarkoittaa, etti samaan
tetddn samaan kayttdtarkoitukseen zii

iin luetaan kuuluvaksi kaikki ne tiedot, joita kay-
ja mihin tiedot on talletettu.

Loppuarvio on kuvaus potila i tuksen tai terapian kulusta, lopputuloksesta, mahdollisista
poikkeavuuksista ja potilaan ti an poistuu hoitoyksikosta.

tamista valtakunnallisten tietojérjestelmépalvelujen avulla toiselle
uovutuksen tulee perustua potilaan suostumukseen tai luovutuksen

#! Laskityskoosteella tietoja keritdéin myos Reseptikeskuksen tiedoista.
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Loydés on kliinisesti merkittdvad havainto, esimerkiksi potilaan tutkimisessa, laboratoriotutkimuksissa tai
kuvantamisessa havaittu poikkeama.

Merkintid on yhden kéyttdjan yksittdiseltd potilaskertomuksen ndkymailtd samalla kertaa kirjaamien tai
mittauslaitteen tai kuvantamislaitteen tuottamien, samojen metatietojen sitoma potilastietojen kokonaisuus.
Se on pienin terveydenhuollon prosesseissa syntyva sisdltokokonaisuus tai asiakirjallinen tieto.

Metatieto (kuvailutieto) on tietoa kuvaileva tieto, joka yksildi kohteena olevan tiedon ja kuvaa tiedo
koituksen ja merkityksen jollain sovitulla kuvaustavalla.

NyKkytila tarkoittaa potilaan yleisvoinnin kuvausta, joka perustuu terveydenhuo
mien kliinisten 16yddsten ja havaintojen sisaltdon.

Ongelma on subjektiivinen tai objektiivinen oire, poikkeava fyysinen tai ps 0s, sosiaalinen
ongelma, tutkimustulos tai varma diagnoosi.

Omakanta on tietojérjestelmépalvelu, jonka avulla kansalaine
kuten suostumuksia, kieltoja, hoitotahtoa ja elinluovutust
sella on liséksi mahdollisuus katsella potilastietojen 1
hoidossa syntyneiti tietojaan.

miaan tahdonilmaisuja,
a hallinnoida niitd. Kansalai-

Otsikkoa kiytetdin potilastietojérjestelméssifja ilaskertomusta tiettyihin asiaryhmiin ja sito-
maan sité asiayhteyteen. Otsikot ovat karke

Palvelunantaja on toimija,joka j&njéstad, tuottaa taitOteuttaa palveluja. Palvelunantaja on ylikésite, joka

Palvelunjirjestaja o j lakiin perustuva velvollisuus huolehtia valitsemallaan tarkoituk-
senmukaisella tava iaali erveydenhuollon palvelujen saatavuudesta tietylle viestolle tai viesto-

ahtuma on terveydenhuollon palvelujenantajan ja potilaan vélinen yksittdisen palvelun jarjes-
tdminen tai toteuttaminen seké siihen ajallisesti ja asiallisesti liittyvét tutkimukset, toimenpiteet, konsultaa-
tiot ja yhteydenotot.

Palvelutapahtuman yhteenveto on loppuarvio, muu yhteenveto tai viliarvio, jonka terveydenhuollon
ammattihenkilo laatii potilaan tutkimisesta, hoidosta ja kuntoutuksesta palvelutapahtumana aikana tai sen
paattyessa.
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Palveluyksikké on terveydenhuollon palveluntuottajan yksikkd, joka tuottaa potilaspalveluja. Palveluyk-
sikkd voi olla ominaisuudeltaan joko hoitoyksikko tai hoidollinen tukiyksikkd.

Potilas on terveyden- ja sairaanhoitopalveluita kayttdva tai muuten niiden kohteena oleva henkil6.
Potilasasiakirja on asiakirja, joka koostuu potilaan hoidon jirjestimisessi ja toteuttamisessa kéytettivistd,

laadituista tai saapuneista asiakirjoista tai teknisistd tallenteista, jotka siséltédvit hinen terveydenti
koskevia tai muita henkilokohtaisia tietoja.

tomukset. Jokaisesta potilaasta tulee laatia potilaskertomus. Se voi koostua myos erilaisille
tiedostoihin tehdyistd, eri ammattiryhmien tekemistd merkinndistd. Potilaskertomukseen
muut hoidon jirjestimisessd ja toteuttamisessa syntyneet sdhkdiset ja paperiset asiakij
laboratorio- ja rontgenlausunnot jne.

Potilasrekisteri on henkilorekisteri, jossa on potilastietoja. Potilasrekistereita
sen terveydenhuollon potilasrekisteri, yksityisen terveydenhuollon potilas
potilasrekisteri.
Potilastieto on potilasta koskeva tieto, joka siséltyy potilaslais
Potilastiedon arkisto on valtakunnallinen sdhkdinen arki
Potilastietojirjestelmi on potilastietojen tallentami ja kési tarkoitettu tietojérjestelma.
sia ehkdisevai hoitoa tai neuvontaa.

Preventio tarkoittaa sairauden ehkéisya, poti

Rakenteinen muoto on CDA-asiakirjan m ssa tieto esitetddn esimerkiksi koodeina ja jonka tietojdr-
jestelmd ymmartéa.

Rekisterinpitiji on yksi tai henkild, yhteiso, laitos tai sdétid, jonka kayttdd varten henkilorekiste-
ri perustetaangjanjolla ikeus madritd henkilorekisterin kéytostd tai jonka tehtéviksi rekisterinpito on

anteeseen liittyvdn vahingon todenndkodisyyden ja vakavuuden yhdistelmad. Riski
tai ympériston turvallisuuteen, terveyteen, ominaisuuteen tai muihin taloudellisiin

t tarkoittavat (terveydenhuollossa) tietoja, joiden huomiotta jattdminen voi aiheuttaa riskin poti-
laan ta1 henkilokunnan terveydelle. Tietoja kédytetdéin huomauttamaan potilasta hoitavia henkilditd siité, ettd
hoitoa tiytyy mahdollisesti toteuttaa tavanomaisesta poikkeavalla tavalla

Rokote on mikrobin aiheuttamien tautien ehkédisemiseen tehty valmiste.

Rokotus tarkoittaa rokotteen tuomista elimistodn immuniteetin aikaansaamiseksi.
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Suostumus on vapaaehtoinen, yksildity ja tietoinen tahdon ilmaisu, jolla henkil6 hyviksyy henkilGtietojen-
sa késittelyn. Suostumuksen antajan tulee tietéé, missd asioissa hdnen suostumustaan tarvitaan ja mihin hin
suostuu.

Terveyteen vaikuttavat tekijit tarkoittavat sellaisia hoitopddtokseen vaikuttavia tietoja, jotka kuvaavat
henkilon terveyteen ja sairauteen liittyvid elintapoja ja elamaéntilanteita, kuten tupakointi, péihteet, liikkunta
tai tieto raskaudesta.

Terveydenhuollon ammattihenkilé on terveydenhuollon ammattihenkilostd annetun lain (559/1994) 2
§:ssé tarkoitettu henkild. Terveydenhuollon ammattihenkil6itd ovat kaikki laillistetut, luvan saanect ja, ni-
mikesuojatut ammattihenkildt.

Terveydenhuollon asiakirja on asiakirja, joka siséltdd potilasasiakirjat sekd muut teryeydenhuollon palye-
lunantajan tuottamat asiakirjat (esimerkiksi taloushallinnolliset asiakirjat).

Terveydenhuollon toimintayksikot ovat lain potilaan asemasta ja oikeuksista 2 §*n mukaisia toimintayk-
sik6itd (PotL 2 §) eli kansanterveyslaissa (66/1972) tarkoitettu terveyskeskus, erikeissairaanhoitolaissa
(1062/1989) tarkoitettu sairaala ja siitéd erillddn oleva sairaanhoidon toimintayksikké. Totmintayksikko voi
olla myds sairaanhoitopiirin kuntayhtymén paéttdma muu hoitovastuussa oleva kokomaisuus, yksityisestd
terveydenhuollosta annetussa laissa (152/1990) tarkoitettu terveydenhuollon palyeluja tuottava yksikko,
tyoterveyslaitos siltd osin kuin se tuottaa tyGterveyslaitoksen toiminhasta ja‘rahoituksesta annetussa laissa
(159/1978) tarkoitettuja terveyden- ja sairaanhoidon palv€liiita, valtion,mielisairaaloista annetussa laissa
(1292/1987) tarkoitettu valtion mielisairaala, terveydenlinollon jagjestdmisesta puolustusvoimissa annetussa
laissa (322/1987) tarkoitettu sairaanhoitolaitos ja varkeinhoitolaitoksesta annetussa asetuksessa (134/1986)
tarkoitettu vankimielisairaala ja psykiatrinen osasto sek@hmuu laitossairaala, sairasosasto ja vankiloiden
poliklinikka.

Terveydenhuoltoa toteuttava ammattihenkild tarkoittaa terveydenhuollon ammattihenkil6d tai muuta
hoitoon osallistuvaa henkila.

Terveys- ja hoitosuunnitelmaon kirjallinen nimettyéd henkiloa varten laadittu ladketieteellisen ja hoito-
tyon ohjelma, johon kirjataan suunniteltu hoidon tarve, tavoite, toteutus ja keinot seka tuki seuranta ja arvi-
ointi.

Terveystarkastus on tarkastus, joka tehddin riippumatta mahdollisista sairaudenoireista 1dhinné yleisen
terveydentilansfarkistamiseksi (esimerkiksi keski-ikdisen yleinen terveystarkastus) tai tiettyjen sairauksien
pois sulkemiseksi/(esimerkiksi asbestityoldisen terveystarkastus) tai jossa pyritdin varmistamaan, ettd ter-
veydentila tai teimintakyky on riittdva johonkin tehtdvadin (esimerkiksi kutsuntatarkastukset, ajokorttitar-
kastukset, tyohonottotarkastukset).

Tiedenhallintapalvelu on valtakunnallinen séhkoinen palvelu, joka siséltdd seuraavat palvelut ja toiminnot:
1) tieto potilaalle valtakunnallisista tietojdrjestelmépalveluista annetusta informaatiosta, 2) potilaan antamat
suostumukset, 3) potilaan tekemdt kiellot, 4) potilaan tekemé elinluovutuskielto ja muut elinluovutuksia
koskevattahdonilmaisut, 5) potilaan hoitotahto, 6) muut potilaan terveyden- ja sairaanhoitoa koskevat tah-
donilmaisut, sekd 7) sen kautta voidaan néyttdd potilaan terveyden- ja sairaanhoidon kannalta keskeiset
tiedot, kuten tietoja toimenpiteistd, rokotuksista, laboratoriotuloksista, fysiologista mittauksista, ladkityk-
sesti, diagnooseista, riskitiedoista seki terveys- ja hoitosuunnitelma.

Tiedonhallintapalvelun ylldpidettivi asiakirja on itsendinen erillinen asiakirja, joka kertoo tiedon poti-
laan kirjaushetken tilanteesta. Kayttdja voi kéyttdd olemassa olevaa asiakirjaa pohjana muokatakseen sen
sisdltod ja tallentaakseen muokatun version uutena kyseisen hetken asiakirjana.
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Toimenpide on mééritehtdvin suorittamiseen tdhtddva kertaluonteinen toiminto tai toimintojen kokonai-
suus.

Toimintakyky tarkoittaa henkilon kykya selviytyd paivittdisten toimintojen fyysisisté, psyykkisistd, sosiaa-
lisista ja kognitiivisista vaatimuksista omassa elinympéristossién asettamiensa tavoitteiden mukaisesti.

Tulosyy on potilaan kertoman mukaan tai terveydenhuollon ammattihenkilén havaintoon perustuva,
toon hakeutumisen syy.

Tulotilanne tarkoittaa terveydenhoidon organisaatioon saapumisen syyn selvittimistd sekd
liittyvien tutkimusten ja selvitysten suorittamista sekd ndistd toimista syntyvéa tietoa.

Tutkimuksia ovat laboratoriotutkimukset ja radiologiset tutkimukset, joilla saadaa
dentilasta tai diagnosoidaan sairauksia.

Viliarvio tarkoittaa hoidon, kuntoutuksen tai terapian aikana potilaan voi
oleellisen kehityksen tai muutoksen kuvausta esitietoihin ndhden.

Yhteinen potilastietorekisteri on sairaanhoitopiirin alueen ku llon rekisterinpitdjien
yhteinen potilastietorekisterien kokonaisuus, joka muodostuu suor: tolain nojalla.
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LIITE 2: Eri nakymilla kaytettavat hoitoprosessin vaiheet ja otsikot

Taulukossa esimerkkeji hoitoprosessin vaiheista ja otsikoista ja niiden kéytosté eri ndkymilla.

Niikymi*? SIS, YLE RIS |LAA KUN, PUH, |RTG LAB KLF klii- | KNF kliininen VO OPI HOKE
erikoisala- VLAA® |SOS,RAV, |radio- |labo- ninen neurofy ia ia | neuvola- koulu- ja opiskelu- | hoito-
kohtaiset PSL, TOI, logia ratorio fysiologia toiminta terveyden-huolto | kertomus
nikymiit FYST,

ERITYIS

Hoitoprosessin vaihe

Tulotilanne X X X X X

Hoidon suunnittelu X X X X X

Hoidon toteutus X X X X

Hoidon arviointi X X X X

Maérittdméton X

Otsikko

Apuvilineet ja hoito- X X X X

tarvikkeet

Diagnoosi X X X

Ennaltaehkaisy (pre- X X X

ventio)

Esitiedot (anamneesi) X X X

Fysiologiset mittaukset X X X X

Etékontakti X X X
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not ei kdytetd hoitoprosessin vaihetta eika otsikoita.
tai hoidon suunnittelu-vaihetta ja ladkkeen annot hoidon toteutus-vaihetta.
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Hoidon syy

Hoidon tarve

Hoidon tavoitteet

Hoidon tulokset

S L L ]

Hoitoisuus

Hoitotoimet

T T e T I N I ]

Konsultaatio / Lahete

Kuntoutus

Lausunto

Loppuarvio (epikriisi)

Liédkehoito

L o e T R T

T T T T T ]

Muu merkinti

Nykytila (status)

Paivittdismerkinta

Riskitiedot

Suunnitelma

Terveystarkastus

Terveyteen vaikuttavat
tekijdt

Testaus- ja arviointitu-
lokset

Toimenpiteet

Toimintakyky

Tulosyy

Tutkimukset

Viliarvio

[T L I I I ]
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LIITE 3: Kertomusesimerkki

LAS
YHT

Hoidon arviointi

Loppuarvio

Tulosyy

Esitiedot (anamneesi)

Nykytila (status)

Hoitotoimet

Diagnoosit

Tutkimukset
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Matti Mallikas
110397-1111

KYS, Lastentaudit, 2405
1.12.2006 — 3.12.2006

E10.9 Tyypin 1 diabetes, pumppuhoidon aloitus

Neljd vuotta diabetesta sairastanut poika, jolla s i itellyt pis-
toshoidolla ja pdddytty osastohoitojaksoon p
Viime kuukausina ollut lievdd visymystd sokerit
viikon verran tuntenut oikeassa polvitaip

. Kliinisessi tutkimuk-
arkuus ja Bakerin kystaan

Tutkittaessa todettiin yleistilaltaa
sessa oikeassa polvitaipeessa todettit
sopiva palpaatiol6ydos, ja ki Bakerin kystasta. Muuten sta-

tuksessa el poikkeavaa.

Matille ja hinen opetettiin insuliinipumppuhoidon periaatteet.
puhoidon hyvin. Siirryttiin pumppuhoitoon.

ilpirauhasen vajaatoiminta (sivudiagnoosi, todennikdinen tai varma,

teinen)

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

Kotiutuessa Novorapid perusannos oli 9 yks, bolukset 3+3+3+2 yks. Sovittu
soittoaika 2 vk kuluttua ja 2 kk kuluttua kiynti TK:ssa. Bakerin kystan suhteen
toistaiseksi el tarvetta toimenpiteisiin, my6skadn kipulddketta el tarvittu.

4.12.2006
Liisa Ladkdri SV-12345
lastenendokrinologian erl

Terveydenhuollon rakenteisen
120 kirjaamisen opas - Osa |



	Terveydenhuollon rakenteisen kirjaamisenopas
	Lukijalle, versio 2015
	Lukijalle
	Tiivistelmä
	Sammandrag
	Abstract
	Sisällys
	1 Oppaan tausta ja tavoite
	1.1 Oppaan tavoite ja rajaukset
	1.2 Oppaan käyttö ja rakenne

	2 Rakenteistamisen merkitys terveydenhuollossa
	2.1 Rakenteisen kirjaamisen hyöty terveydenhuollon ammattihenkilölle
	2.2 Hyöty organisaation johdolle ja terveydenhuollon ammattihenkilöille
	2.3 Rakenteisen kirjaamisen hyöty potilaalle
	2.4 Potilaskeskeinen kirjaamismalli

	3 Lainsäädännön asettamat puitteet
	3.1 Potilasasiakirjamerkinnät
	3.2 Yksityisyys ja potilastietojen käsittely
	3.3 Valtakunnalliset sähköiset palvelut
	3.4 Alueellinen ja valtakunnallinen arkisto
	3.5 Sähköinen resepti
	3.6 Omakanta ja Tiedonhallintapalvelu

	4 Rakenteisen kirjaamisen oppaan suhdemuihin oppaisiin ja ohjeisiin
	4.1 Potilasasiakirjamerkintöihin ja luokituksiin liittyvät oppaat
	4.2 Keskitetyn tiedonkeruun ohjeet
	4.3 Viranomaistahojen oppaat
	4.4 Muut terveydenhuollon ammattihenkilön oppaat
	4.5 Potilastiedon arkiston valtakunnalliset määrittelyt

	5 Rakenteiden käytön ja hyödyntämisenperiaatteita
	5.1 Yleisiä periaatteita
	5.2 Luokitusten, termistöjen ja koodistojen käyttö
	5.3 Rakenteisen kirjaamisen periaatteita
	5.4 Erikoisala- ja ammattikohtaisten potilastietojen käyttö

	6 Sähköisen potilaskertomuksen näkymät,hoitoprosessin vaihe, otsikot ja rakenteisettiedot
	6.1 Näkymät ja lisänäkymät
	6.1.1 Lisänäkymät
	6.1.2 Erikoisalakohtaiset näkymät
	6.1.3 Palvelukohtaiset näkymät
	6.1.4 Ammatilliset näkymät
	6.1.5 Yleiset näkymät
	6.1.6 Koosteet
	6.1.7 Lomaketyyppiset näkymät
	6.1.8 Tekniset näkymät
	6.1.9 Erityissuojatut näkymät

	6.2 Hoitoprosessin vaihe
	6.3 Otsikot ja lisäotsikot
	6.3.1 Lisäotsikot
	6.3.2 Valtakunnallisten otsikoiden käyttäminen

	6.4 Sisältökirjaukset
	6.4.1 Rakenteiset tiedot
	6.4.2 Vapaamuotoinen teksti


	7 Potilaan perustiedot
	7.1 Henkilön yksilöintitiedot
	7.1.1 Henkilötunnus
	7.1.2 Nimi
	7.1.3 Sukupuoli

	7.2 Henkilön yhteystiedot
	7.2.1 Osoite
	7.2.2 Kotikunta
	7.2.3 Puhelin, faksi ja sähköposti
	7.2.4 Ammatti
	7.2.5 Äidinkieli
	7.2.6 Asiointikieli
	7.2.7 Tulkin tarve
	7.2.8 Kansalaisuus

	7.3 Yhteyshenkilö
	7.4 Vakuutusyhtiö
	7.5 Turvakielto
	7.6 Henkilötietolomake
	7.7 Henkilötietojen jatkokehitys

	8 Hoidon antajan ja palvelutapahtumantunnistetiedot
	8.1 Merkintä ja hoidon antajan tunnistetiedot
	8.2 Palvelutapahtuman tunnistetiedot

	9 Tulosyy, hoidon syyt ja diagnoosit
	9.1 Hoidon syyt
	9.1.1 Tulosyy
	9.1.2 Käyntisyy
	9.1.3 Diagnoosi

	9.2 Käyntisyyn ja diagnoosin sisällöt
	9.2.1 Diagnoosi- ja käyntisyykoodit
	9.2.2 Diagnoosin tai käyntisyyn ensisijaisuus
	9.2.3 Diagnoosin tai käyntisyyn pysyvyys
	9.2.4 Diagnoosin tai käyntisyyn varmuusaste
	9.2.5 Tiedon lähde
	9.2.6 Diagnoosin tai käyntisyyn toteamisen tiedot
	9.2.7 Diagnoosin päättymisen tiedot
	9.2.8 Hoitoepisodi ja diagnoosin tai käyntisyyn episoditunnus

	9.3 Vanhojen merkintöjen hyödyntäminen
	9.3.1 Aiemmin kirjattujen diagnoosien ja käyntisyiden poimiminen kirjaukseen
	9.3.2 Diagnoosin tai käyntisyyn tarkentaminen
	9.3.3 Diagnoosin tai käyntisyyn liittäminen toiseen
	9.3.4 Pitkäaikaisdiagnoosin päättymistiedon kirjaus


	10 Riskitiedot
	10.1 Riskitietojen tietosisältö
	10.1.1 Riskin tyyppi ja riskin koodi
	10.1.2 Riskin nimi ja vapaamuotoiset tarkenteet
	10.1.3 Riskin aste
	10.1.4 Riskin rakenteiset tarkenteet
	10.1.5 Riskin toteamisen tiedot
	10.1.6 Riskin päättymisen tiedot

	10.2 Riskitietojen kirjaaminen
	10.2.1 Lääkereaktiot ja -allergiat
	10.2.2 Muut allergiat
	10.2.3 Riskitaudit- ja hoidot
	10.2.4 Verituotteiden annossa huomioitavat asiat
	10.2.5 Erityishuomiointia vaativat hoidot
	10.2.6 Siirretyt kudokset ja keinomateriaalit
	10.2.7 Mikrobit ja eristystarve
	10.2.8 Hoidon rajaukset
	10.2.9 Käyttäytymiseen liittyvät riskit
	10.2.10 Muut riskit
	10.2.11 Raskaus


	11 Terveyteen vaikuttavat tekijät
	11.1 Terveyteen vaikuttavien tekijöiden kirjaaminen
	11.2 Terveyteen vaikuttavat tekijät ja niiden mittarit
	11.2.1 Todetun tilanteen kirjaaminen
	11.2.2 Tupakointi
	11.2.3 Päihteet ja huumaavat aineet
	11.2.4 Liikunta
	11.2.5 Raskaus
	11.2.6 Ravitsemus


	12 Tutkimukset ja mittaukset
	12.1 Fysiologiset mittaukset
	12.1.1 FinLOINC-luokitus
	12.1.2 Fysiologisten mittausten kirjaaminen

	12.2 Laboratoriotutkimukset
	12.2.1 Tutkimusten pyynnöt ja lausunnot
	12.2.2 Tutkimusten arviointi potilaskertomuksessa
	12.2.3 Muiden tai potilaan itse tekemät tutkimukset

	12.3 Radiologiset tutkimukset
	12.3.1 Tutkimusten pyynnöt ja lausunnot
	12.3.2 Poikkeavat löydökset
	12.3.3 Tutkimusten arviointi potilaskertomuksessa
	12.3.4 Muiden tekemät tutkimukset
	12.3.5 Säteilyaltistus


	13 Toimenpiteet
	13.1 Toimenpiteiden kirjaaminen
	13.2 Toimenpiteisiin liittyvät kuvat ja muut kuvat

	14 Lääkehoito
	14.1 Lääkitystiedot 2015–2018
	14.2 Lääkitysmerkintöjen kirjaaminen
	14.2.1 Lääkkeen määrääjän tiedot
	14.2.2 Lääkkeen perustiedot
	14.2.2.1 Lääkevalmisteen määrääminen
	14.2.2.2 Lääketietokannan ulkopuolisen lääkkeen määrääminen

	14.2.3 Lääkeannos
	14.2.4 Lääkepakkaus ja määrätty määrä
	14.2.5 Käyttötarkoitus
	14.2.6 Lääkkeen muuttaminen
	14.2.6.1 Lääkkeen haittavaikutus
	14.2.6.2 Lääkkeeseen liittyvät riskikirjaukset

	14.2.7 Lääkkeen vaihdettavuus
	14.2.8 Tiedon lähde
	14.2.9 Lääkkeen antokirjaus
	14.2.10 Lääkityksen tarkistaminen
	14.2.10.1 Yksittäisen lääkkeen tarkistaminen
	14.2.10.2 Kokonaislääkityksen tarkistaminen

	14.2.11 Lääkehoidon ohjeistus

	14.3 Lääkehoidon jatkokehitys

	15 Preventio
	15.1 Ennaltaehkäisevä terveydenhuolto
	15.2 Rokotustiedot
	15.3 Rokotustiedot valtakunnallisissa tietokannoissa

	16 Lausunnot
	16.1 Lausunnot
	16.2 Lomakerakenteet
	16.3 Vapaamuotoiset lausunnot

	17 Yhteenvetotiedot
	17.1 Potilasyhteenveto
	17.2 Palvelutapahtuman yhteenveto
	17.2.1 Yhteenvetonäkymä
	17.2.2 Loppu- ja seurantayhteenveto
	17.2.3 Muu yhteenvetotasoinen teksti
	17.2.4 Päivittäismerkintä
	17.2.5 Muiden ammattihenkilöiden loppu- ja väliyhteenvedot
	17.2.6 Yhteenveto potilastietojärjestelmässä

	17.3 Hoitotyön yhteenveto
	17.3.1 Hoitotyön yhteenvedon näkymät ja otsikot
	17.3.2 Hoitotyön yhteenvedon kirjaaminen


	18 Terveys- ja hoitosuunnitelma
	18.1 Terveys- ja hoitosuunnitelman tavoite
	18.2 Terveys- ja hoitosuunnitelman periaatteita
	18.3 Terveys- ja hoitosuunnitelman täyttäminen
	18.3.1 Hoidon tarve
	18.3.2 Hoidon tavoite
	18.3.3 Suunnitellun hoidon toteutus ja keinot
	18.3.4 Suunniteltu tuki, seuranta ja arviointi
	18.3.5 Terveys- ja hoitosuunnitelman lisätiedot

	18.4 Terveys- ja hoitosuunnitelman esimerkki

	19 Potilastietojen luovutus
	19.1 Potilastietojen luovutuksen peruskäsitteet
	19.2 Potilastietojen luovutus perustuu lakiin
	19.3 Informointiasiakirja
	19.4 Suostumusasiakirja
	19.5 Kieltoasiakirja
	19.6 Potilaan tietojen tarkastaminen

	20 Potilaan tahdonilmaukset
	20.1 Hoitotahto
	20.2 Elinluovutustahto

	21 Kirjaamisen standardista
	21.1 Sähköisen potilaskertomuksen standardirakenne
	21.1.1 Näyttömuoto
	21.1.2 Rakenteinen muoto

	21.2 CDA-asiakirjan toteutus
	21.3 Kenttäpituudet rakenteisessa kirjaamisessa
	21.4 Päivämäärien ja muiden aikaleimojen kirjaaminen

	Lähteet
	Liitteet
	LIITE 1:
	LIITE 2:
	LIITE 3:



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 175
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.14286
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 175
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.14286
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




