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Versionhallinta

Versio ja julkaisu- Muutokset

ajankohta

1.02013 Oppaan ensimmainen versio.

2.02015 Oppaan toinen versio

3.02018 Oppaan kolmas versio

4.02021 Luku 3: Paivitetty lainsdadantoa koskevat muutokset. VRK m

ja vaestotietovirastoksi (DVV).

Luku 5: Lisatty uudet nakymat kuvaan 5.1 ja tarke
mattikohtaisten seka erityissuojattujen i

uku 15.2 Lisatty rokotussuosituksista poikkeamisen kirjaamisen ohje.

Luku 16: Tarkennettu todistusten ja lomakkeiden kdyttoonottoa Potilas-
tiedon arkistossa.

Luvut 20-22: poistettu. Lukujen 20-21 ohjeet kuvataan jatkossa Potilastie-
don arkiston toimintamalleissa. Luku 22 ohjeistetaan Potilastiedon arkis-
ton toiminnallisissa ja teknisissa maarittelyissa.

Liite 1: poistettu erilliset kdsitekuvaukset ja lisatty linkki Sote-sanastoihin.
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Versio ja julkaisu- Muutokset
ajankohta

5.02022 Luku 3: Paivitetty lukua huomioiden uuden asiakastietolain ja muun lain-
saddannon muutokset.

Luku 7: Poistettu luku 7.7. koska ei ole ajankohtaisia henkilotietojen jatko-
kehityssuunnitelmia.

Luku 10 ja luku 19: Huomioitu Tahdonilmaisupalvelun erottaminen Tie-
donhallintapalvelusta omaksi palvelukseen.

Useassa luvussa muutettu viittaus uuteen potilasasiakirja-aset en,
seka lisatty tarvittaessa uusi termi luovutuslupa.

Lahteet: Tarkistettu ja paivitetty ajantasaiseksi. 0
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Lukijalle versio 2022

Taman kirjaamisoppaan vuoden 2022 versiossa on huomioitu etenkin muutokset asiakastie-
tolakiin (784/2021) seka potilasasiakirja-asetukseen (94/2022). Naistd johtuvia muutoksia on
kuvattu padosin luvussa 3 Lainsdadannon asettamat puitteet, mutta lakimuutoksia on huo-
mioitu monessa muussakin luvussa ja lahdeviittauksissa.

Asiakastietolain myo6ta Kanta-palveluissa tulee kdyttoon uusi Tahdonilmaisupalvelu ja muu-

toksia tulee my0s potilastietojen luovuttamiseen liittyviin kdaytantoihin. Luovutustenhallintaa
kuvataan tarkemmin muissa THL:n julkaisuissa, kuten Potilastiedon arkiston ja Sa
laakemaarayksen toimintamalleissa.

Potilasasiakirjojen erityissuojausta koskevat uudet ohjeistukset eivat viela ta
ole julkaistu, joten ne paivitetdaan nakymia koskevaan lukuun 5 myéhemmi

intiin, paa-
n mukaan uu-

Maaliskuussa 2022

Toimittajat
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Lukijalle versio 2021

Taman kirjaamisoppaan vuoden 2021 versiossa on muutettu oppaan nimea Potilastiedon kir-
jaamisen yleisoppaaksi eika siina enaa kayteta lisdysta "osa 1". Muutos johtuu siita, etta op-
paalle ei tulla julkaisemaan jatko-osaa 2, vaan julkaisemme kunkin tarkemman kirjaamisop-
paan jatkossa erillisjulkaisuna tarkentamaan tata yleisopasta.

Suurimmat muutokset oppaassa on tehty lukuun 14, jossa ohjataan ladkehoidon kirjaamista
seka lukuun 3, jossa kuvataan lainsdaadantoa. Muiden lukujen paivitykset ovat pienempia, ku-
ten lukuun 10 Riskitiedot seka lukuun 5 Nakymat tehdyt muutokset. Useassa kohtaa on tar-
kistettu kasitteita seka linkkeja.

Kirjaamisoppaan paivitys on tuotettu THL:n sisaisena tyona.

Huhtikuussa 2021

Toimittajat
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Lukijalle versio 2018

Rakenteisen kirjaamisen oppaan (osa 1) vuoden 2018 versiossa on poistettu vanhentuneita
ohjeita tai havaittuja virheita. Lisaksi joitain kirjaamisohjeita on tarpeen mukaan tarkennettu
tai muutoin paivitetty. Opas on paivitetty vastaamaan paaosin vuosien 2017-2020 tilannetta
painottuen tietorakenteisiin, jotka ovat tuolloin saatavilla Potilastiedon arkiston kayttajien
tietojarjestelmiin potilastiedon kirjaamisen ja arkistoinnin tueksi. Oppaassa on pyritty huo-
mioimaan myo6s Kanta-palvelujen uusimpien ja tulevien tietosisaltojen julkaisusuunnitelma
ja aikataulua.

Kirjaamisohjeita on pdivitetty kdytannossa kaikissa luvuissa. Osassa on tehty laajempia ja

ammattiryhmakoh-
taiseen kirjaamiseen kuin tiettyjen potilasryhmie i een kirjaamiseen. Julkais-
tavat ohjeet liittyvat esimerkiksi suun terveyd shuollon, ensihoitopalve-

tijoita. Kaikille isot kiitoks Ostd. Erityiskiitokset Tuija Savolaiselle, Outi Lehtokarille,
Jonna Saloselle ja Kauko H

Helsingissa kesa

Toimittaja
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Lukijalle versio 2015

Rakenteisen kirjaamisen oppaan vuoden 2015 paivitysversiossa on tarkennettu kirjaamisen
ohjeistusta. Opas on paivitetty vastaamaan 2017-2018 tilannetta painottuen kirjaamisraken-
teisiin, joita suunnitellusti ovat silloin kaytettavissa. Kirjaamisohjeita on paivitetty laajasti lu-
vuissa 6 ja 14 ja muissa luvuissa on tehty pienempia paivityksia.

Lisaksi aikaisempi luku 17 Apuvalineet, toimintakyky ja kuntoutus on kokonaisuudessaan siir-
retty oppaan osaan kaksi, jossa sen osuutta laajennetaan ja syvennetaan. Terveydenhuollon
rakenteisen kirjaamisen oppaan toinen osa kattaa erityis- ja ammattialakohtaisen kirjaami-
sen sekd mm. tiettyjen tautiryhmien kirjaamista. Oppaan toinen osa on THL:n valmistelussa
jajulkaistaan vuoden 2015 kuluessa.

Oppaan toimittajien liséksi Jari Numminen tarkensi terveys- ja hoitosuunnitel
mista kayttajan nakokulmasta ja osallistui luvun 11 Terveyteen vaikuttavat t
miseen.

Rakenteisen kirjaamisen ensimmaisen osan paivitys on tuotettu THL:n
tahdomme kiittaa paivitettya sisaltoa toimittanutta Jari Nummista
palveluista. Lisaksi pdivitykseen ovat antaneet palautetta Mik a
nen, THL seka Tuija Savolainen Kuntaliitosta.

Helsingissa huhtikuussa 2015

Toimittajat
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Lukijalle versio 2013

Rakenteisen kirjaamisen oppaan tavoitteena on kuvata valtakunnallisesti yhtendisten raken-
teisten potilastietojen kirjaamista ja kdyttoa potilastiedon kirjaajan tai kayttajan nakokul-
masta. Opas sisaltaa esittelyn potilaskertomuksen yhtenaisista rakenteista, nakymista, otsi-
koista ja hoitoprosessin vaiheistuksesta. Aihekohtaiset kuvaukset sisaltavat myos rakentei-
siin liittyvien luokitusten ja koodistojen esittelya.

Jotta terveydenhuollossa voidaan hyodyntaa valtakunnallisessa Potilastiedon arkistossa ole-
via tietoja, on arkistoon tallennettavan tiedon oltava yhdenmukaista. Yhdenmukainen poti-
lastieto parantaa tiedon kadytettavyytta ja hyodynnettavyytta eri kdyttétarkoituksiin, ja ndin
vahentaa moninkertaista kirjaamista.

Tama julkaisu korvaa oppaan Kansallisen séhkdisen potilaskertomuksen vakioid, sisdllot

oppaan versiossa kuvataan rakenteista kirjaamista vuonna 2014 ed
listen kertomusrakenteiden mukaisesti.

Opas on tarkoitettu ensisijaisesti terveydenhuollon potilasti
seka esimerkiksi potilastiedon kirjaamisen koulutuksia jarje
telmakohtaisia ohjeita laativille seka tarpeen mukaa
tihenkiloille. Potilastietojarjestelmien toimittajill a on hyotya muun muassa arvioi-
taessa maaritysten mukaisten muutosten vaik

aakayttajille
i organisaatio- jajarjes-

Oppaan sisalto tuotettiin toimituskunnass uivat:
Jorma Komulainen Duodecim

Tuija Savolainen Kuntaliitto

Kauko Hartikainen Kuntaliitto

palvelut

eita Paivi Makela-Bengsia, Mikko Harkosta ja Ulla-Mari Kinnusta arvokkaasta palaut-
eka Virpi Kalliokuusta oppaan oikoluvusta. Kommentointikierroksella saatiin lisaksi
tarkeita kehitysehdotuksia, joita voidaan ottaa huomioon oppaan tulevissa paivityksissa.

Helsingissa marraskuussa 2013

Toimittajat
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Tiivistelma

Kauvo, Taina ja Virkkunen, Heikki (toim.) Potilastiedon kirjaamisen yleisopas. Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos (THL). Helsinki, 2022. (sahkdinen julkaisu).

Potilaskertomukseen kirjataan kaikki sairauksien ennaltaehkaisyn ja terveyden seurannan,
diagnostiikan seka hoidon suunnittelun, toteutuksen ja arvioinnin kannalta tarpeellinen tieto
potilaasta. Tassa yleisoppaassa kuvataan keskeisia kertomusrakenteita ensisijaisesti potilas-

joka kirjataan ja tallennetaan valtakunnallisesti yhtendisten tietorakenteiden
teista tietoa voidaan useimmiten tarkentaa vapaamuotoisella tekstilla.

matillisesti kdytettdvissa terveyden ja sairauden hoitoon palvelunan
mattomasti potilaan luovutusluvan ja kieltojen maarittelemisséwrajoissa. Potilaskertomuksen
tietosisaltoa voidaan hyodyntaa potilastiedon dokumentoinni a
saavutettavuuden ja laadun seurantaan, toiminnan vaikutta viointiin ja vertailuun
seka valtakunnalliseen tilastointiin ja tutkimukseen. n lainsaadannon puit-
teet potilastiedon moniammatilliseen kirjaamise i ja kasittelyyn.

vat keskeisilta osiltaan yhte-
nevia perusterveydenhuollon ja erikoissai i tilastietojarjestelmissa. Samoin kes-
keiset tietorakenteet ovat yhtenevat seka jul a yksityisella palvelunantajalla. Sahkoi-
enhuollon ammattihenkilo kirjaa potilas-
erivaiheilla ja otsikoilla. Otsikon alle kirjattavaa
alla kirjaamiseen maariteltyja koodistoja ja luo-

onhallintapalvelu voi muodostaa eri palvelunantajien
ista koosteita, jotka ndytetaan kayttajalle hanen omassa

isaltaa potilastietojen kirjaamiseen ja tietojen koostamiseen liittyvia esimerkkeja. Liit-
teissa on lisaksi linkitys uusiin Sote-sanastoihin seka esimerkki hoitoyhteenvedosta.

Avainsanat: Terveydenhuolto, sahkdinen potilaskertomus, potilastieto, Kanta-palvelut, tieto-
rakenne, luokitus, koodisto, nakyma, otsikko, hoitoprosessin vaihe, yhtenaisyys.
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1 Oppaan tausta ja tavoite

1.1 Oppaan tavoite

Taman oppaan ensisijainen tarkoitus on tukea ja ohjeistaa terveydenhuollon ammattihenki-
(6ita potilastietojen kirjaamisessa ja edistda potilaskertomukseen tehtavien hoidollisten mer-
kintdjen yhdenmukaisuutta. Potilastiedon kirjaamista tullaan tarkentamaan erikoisala- tai
palvelu- ja ammattiryhmakohtaisilla ohjeilla tassa oppaassa julkaistavien yleisluontoisten

yhteisty6ssa ja moniammatillisesti eri toimijoiden kesken.

Potilaskertomusmerkintdjen kirjaamista ohjaavat useat lait ja asetukset sek

seka potilasasiakirjojen kasittelya ja sailyttamista. Tassa kirjaamisop
miten kirjaajan tulee soveltaa lakisdateisia ohjeita ja kayttaa v,

dosta seka muita potilaan hoidon kannalta valttamattémia ti Potilastiedon kirjaami-

sessa hyodynnetdan valtakunnallisesti yhtenaisi ittuja ti kenteita. Tdssa oppaassa
niilla tarkoitetaan sahkoisen potilaskertomu i en nakymia ja otsikoita seka
muita koodistoja, luokituksia ja termistéja

, kun esimerkiksi pelkka tiedon linkitys riittaa.
e oletusarvona tiettya tietorakennetta, kuten hoi-

jarjestelmastd, asiakirjasta t
Potilastietojarjestelma voi

ellyt yhtenaiset tietorakenteet ovat edellytyksena valtakunnallis-
jarjestelmapalvelujen (Kanta-palvelut) kdyttoon ja hyodyntamiseen. Tie-
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Kirjaus vapaana tekstina kertomusnakymaan

Kirjaus vapaana tekstind otsikoiden alle

Kirjaus otsikoidenalle kayttaen maariteltyja
luokituksia, nimikkeistoja ja vapaata tekstia

Kirjaus ainoastaan rakenteisessamuodossa (e )
kayttden maariteltya rakennetta, luokitu
nimikkeistoja

Kuva 1.1 Rakenteisuuden asteita

tarkentavat potilastiedon kasittelya tietyst
kutuksista tai vaaratapahtumista ilmoi

kayttooppaat ja Suomalai
erikois- tai palvelualakohtaj
kitusten tai nimikkeistgj

attiryhmakohtaisia kirjaamisohjeita koodistojen, luo-
. My6s monet ammatilliset yhdistykset tai liitot ovat laati-
tueksi.

elan Kanta-palvelut/ Maarittelyt -sivustoilla. Oppaassa ei myodskaan arvioida sellaista
isen tiedon kaytettavyytta, jota ei ole maaritelty valtakunnallisella tasolla. Kaytetta-
vyys on pitkalti riippuvainen potilastietojarjestelmatoteutuksesta.

Tassa oppaassa ei myoskaan ohjeisteta rakenteisesti kirjatun potilastiedon toissijaista kayt-
toa tilasto- ja rekisteritarkoituksiin. Niihin l6ytyy ohjeita THL Tiedonkeruun ohjeista.

1.3 Oppaan kaytto ja rakenne

Potilastiedon kirjaamisen yleisopas versio 2022 taydentaa taman oppaan aiempia julkaisuja
seka muuta potilastiedon kirjaamisen ja kdayton ohjeistusta. Opas on jatkoa vuonna 2009 jul-
kaistun (Ydintieto)oppaan Kansallisen sdhkéisen potilaskertomuksen vakioidut tietosiséllot lu-
vuille 1- 6. Muut julkaistut kirjaamisoppaat taydentavat ko. julkaisun muita lukuja ja aiempia
ydintietomaarityksia. Lisatietoa julkaisuista: Terveydenhuollon kirjaamisohjeet
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https://thl.fi/fi/tilastot-ja-data/ohjeet-tietojen-toimittamiseen
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Sahkoinen potilaskertomus kasittaad potilaskertomustiedon liséksi useiden muiden jarjestel-
mien, kuten kuvantamisen, paivystyksen, ensihoidon ja tehohoidon tietojarjestelmien seka
digitaalisten mittalaitteiden tuottamaa tietoa. Myds naihin (erillis)jarjestelmiin kirjattavien
tietojen merkinndista, tallentamisesta Potilastiedon arkistoon ja kaytosta julkaistaan tar-
kemman tason kansalliset maarittelyt ja kirjaamisohjeet.

Potilasasiakirjaoppaassa (STM, 2012) on lisaksi kuvattu saadoksiin perustuvaa yleista ohjeis-
tusta, joka koskee potilaskertomustiedon tuottamista seka potilasasiakirjojen kasittelya ja
sailyttamista. Rakenteiseen kirjaamiseen liittyvia kirjaamiskaytantoja tulee tarkentaa myos
organisaatiokohtaisesti ja tietojarjestelmien kayttooppaiden avulla.

Tama opas on tarkoitettu etenkin terveydenhuollon ammattihenkildille tai alan opiskelijoille,

oppilaitokset) seka tietojarjestelmien paakayttdjat tai tietohallinnon edustaj
vat sahkaisten potilaskertomusten kayttoonotosta, kouluttamisesta ja kerto
dynnettavyydesta potilaiden hoidossa. Lisaksi opas toimii apuna jarje
jotka suunnittelevat rakenteisen kirjaamisen toteutuksen omissa ti

kijat, tutkimukset ja mitta
sunnot ja todistukset, yhte
Luvussa 19 kuvataan‘peti

Potilastiedon arkiston toimintamalleissa. Opas sisaltaa lisaksi
uvattiin aiemmin keskeisia kasitteita, mutta nyt se sisaltaa linkityk-
, joiden kattavuus laajenee koko ajan uusien paivitysten myota. Liit-
usesimerkki loppuarviosta.
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2 Rakenteistamisen hyodyt

HYVA TIETAA

Potilaskertomuksen rakenteistamisella on tarkoitus helpottaa potilastiedon kayttoa,
hakua ja hoidon seurantaa seka yhtenaistaa kirjaamista. Vapaamuotoisena tekstina
kirjatun tiedon hyodynnettavyys on rajallisempaa kuin rakenteisen tiedon, erityisesti
silloin, kun tietoa halutaan hakea nopeasti ja tarkasti tai kun tietoa yhdistellaan esi-

myos potilasturvallisuutta. Rakenteinen tieto tukee terveydenhuollon a
lon paatoksentekoa esimerkiksi hoito-ohjeiden, muistutteiden seka
moitusten muodossa. Lisdksi tietojen kirjaaminen yhtenevalla

potilastiedon laatua, kun tiedon kirjaaminen
on aiempaa yhdenmukai sovittujen tietorakenteiden kaytto helpottaa tie-
don l6ytymista ja jatkohyo a afSahkoisen potilaskertomuksen ja valtakunnallisten

a ja yhteiskayttoisyytta ovat aikaisemmin vaikeuttaneet esimer-
kiksi ietojarjestelmat ja saman potilastietojarjestelman eri versiot, kun niiden

nteisuuden aste on ollut vahaisempaa tai kun potilastietoa on kirjattu paaasialli-
na teksting, tiedon yhteis- ja jatkokayttomahdollisuudet ovat olleet vahdisempia.

teisesti kirjattua tietoa voidaan hyodyntaa etenkin paivittdisessa potilastydssa, mutta
myoslaajemmin, tehtiinpa sitten sahkoisia ladkemaarayksia, lahetteita, hoitopalautteita,
hoitoilmoituksia tai lakisdateisia rekisteri-ilmoituksia. Rakenteisen tiedon kaytté mahdollis-
taa my0s esimerkiksi hoito-ohjeita tarjoavan ja mahdollisista virhe- tai vaaratilanteista va-
roittavan paatoksenteontuen liittamisen sahkoiseen potilaskertomukseen.

Lisaksi rakenteista potilastietoa voidaan hyodyntaa organisaatioissa toisissa kayttotarkoituk-
sissa kuin valittomaan potilaan sairauden tai terveyden hoitoon. Organisaatiotasolla raken-
teinen kirjaaminen mahdollistaa palvelujen toteutumisen arvioinnin seka toiminnan ohjauk-
sen ja seurannan aikaisempaa paremmin, kun raportointia voidaan automatisoida. Samoin
lakiperustaiset, valtakunnan tason valvonta- ja seurantatehtavat helpottuvat. Tietoa voidaan
kayttaa toissijaisesti myos kliiniseen tutkimukseen, laadun arviointiin ja kustannusten seu-
rantaan.

THL Potilastiedon kirjaamisen yleisopas 3/2022 17



2.2 Hyotya potilaalle

Sahkoisen potilaskertomuksen rakenteisuus parantaa potilaan hoidon laatua, kun potilaan
tiedot ovat aiempaa yhtendisempia ja vertailukelpoisempia seka paremmin haettavissa ja
loydettavissa. Hoidon laatua edistaa, jos kirjaaminen samalla ohjaa noudattamaan hoitopro-
sessia tai -suosituksia.

Ajantasaisen tiedon nopea saatavuus hoitavasta organisaatiosta rijppumattomasti lisda poti-
lasturvallisuutta. Potilastietojen saattaminen sahkdiseen muotoon parantaa myds potilaan
oikeusturvaa, silla tietojen kayttoa voidaan seurata tarkemmin kuin paperikertomuksessa.
Lisaksi tiedon kirjaajien ja kayttdjien yhteinen kasitteisto vahentaa tulkintaepaselvyyksia.

sen perusteena olevat potilaan tuottamat tiedot potilaskertomuksee
nen sahkoisen asioinnin avulla tietojen tuottamiseen voi seka yoi
touttaa hanta paremmin hoitoon. Lisaksi osallistuminen voi
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3 Lainsaadannon asettamat puitteet

HYVA TIETAA

Suomessa on lainsdaadannolla maaritelty, miten potilaskertomusmerkintoja tehdaan,
kuinka asiakirjoja on sdilytettava ja kenelld on oikeus lukea niita. Lainsdaadanto ohjaa
my®os potilasrekisterien hallintaa. Uusi 1.11.2021 voimaan tullut asiakastietolaki
(784/2021) ohjaa Kanta-palvelujen kayttoonottoa, jota toteutetaan vaiheistetusti. Mer-
kittavia vaikutuksia potilastietojen kasittelyyn ja hallintaan on myos SOTE-u
seen liittyvilla laeilla. Lisaksi sosiaali- ja terveysministeriossa on kaynnissa
terveydenhuollon tiedonhallintasadadosten kokonaisuudistus. Tiedonhalli
naisuudistus tullaan toteuttamaan useamman hallituskauden aikana. Uu
voitteena on muodostaa sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietoj
tendinen laki, joka sisadltda tietosuojaa, asiakastiedon kasittelyagva
jarjestelmédpalveluita seka tiedonhallinnan ohjausta koskevat saadé
paivitetdaan lainsdadannon muutosten voimaantulon myo

3.1 Potilasasiakirjamerkinnat

aali- ja terveysministerion anta
potilasasiakirja-asetus) on saa

on terveydenhuollo i ilon tai hanen ohjeistuksensa mukaisesti muun hoitoon
osallistuvan henkilo

ammattihenkilon tulee pitaa jokaisesta potilaasta jatkuvaan muotoon laadittua,
ksessa etenevaa potilaskertomusta. Potilaskertomuksessa on oltava potilaan pe-

n tulee tehda merkinnat jokaisesta potilaan palvelutapahtumasta. Naista tiedoista tu-
lee kdyda ilmi tulosyy, esitiedot, nykytila, havainnot, tutkimustulokset, ongelmat, taudinmaa-
ritys tai terveysriski, johtopaatokset, hoidon suunnittelu, toteutus ja seuranta, sairauden
kulku seka loppuarvio. Sosiaali- ja terveysministerio on julkaissut potilasasiakirja-asetukseen
perustuvan soveltamisoppaan (STM 2012). Siina kuvataan tarkemmin potilasasiakirjojen laa-
timista ja muuta potilastietojen kasittelya seka rekisterinpitoa.

3.2 Yleista potilastietojen kasittelysta

Henkilotietoja ovat kaikki sellaiset tiedot, jotka liittyvat tunnistettuun tai tunnistettavissa ole-
vaan henkiloon. Potilastiedot ovat henkilGtietoja, ja niiden kasittely perustuu nykyisin EU:n
yleiseen tietosuoja-asetukseen (2016/679, GDPR) ja tietosuojalakiin (1050/2008) seka
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muuhun kansalliseen lainsaadantoon. Yleisessa tietosuoja-asetuksessa sadadetdan yleisista
henkilotietojen kasittelya ohjaavista periaatteista seka keskeisista rekisterinpitajan velvoit-
teista ja rekisterdidyn oikeuksista. Tietosuojalaki tdydentaa yleista tietosuoja-asetusta.

Terveydenhuollossa henkilotietojen kasittelya ohjaa myos erityislainsaadanto. Potilastieto-
jen kasittelyyn, hallinnointiin ja rekisterinpitoon sovelletaan myos mm. lakia potilaan ase-
masta ja oikeuksista (785/1992), lakia sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista
(812/2000), lakia sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkoisesta kasittelysta (784/
2021), jaljempana asiakastietolaki) ja lakia viranomaisen toiminnan julkisuudesta (621/1999).

Henkilotietojen kasittely tarkoittaa muun muassa henkilotietojen keraamista, sailyttamista,
kayttoa ja luovuttamista. Kaikki henkilotietoihin kohdistuvat toimenpiteet henkil6tietojen

aloittamista. HenkilGtietoja saa kerata vain tiettya, nimenomaista ja laillista ta
ten. Tietoja ei saa kasitella alkuperaisten tarkoitusten kanssa yhteensogi
myohemmin. Henkilotietojen kasittelyn tarkoitus on yksiloitava, do
tava rekisteroidyille. Rekisterinpitajan tulee informoida rekisteroitya

taisesti kiellettya. Ka-
idetty poikkeus tieto-

[6tietoryhmien, kuten terveytta koskevien tietojen kasi
sittely on kuitenkin mahdollista silloin, kun kasitt

otilasasiakirjaopas, STM 2012). Henkilo eli potilas, johon tiedot liittyvat, on
. Rekisterdity on henkilo, jota henkildtieto koskee. Terveydenhuollossa potilaat
roityja. Rekisterinpitajan puolesta tietoja voi kasitella myos kasittelija. Potilas- tai
stiedon kaytto edellyttaa aina asiakas- tai hoitosuhdetta tai muulla tavoin perusteltua
asiayhteytta tai muuta lakiin perustuvaa oikeutta.

Uusi laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkoisesta kasittelysta (784/2021) tuli
voimaan 1.11.2021. Laki sisaltda saannokset sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen
sahkoisen kasittelyn yleisista vaatimuksista mm. potilastiedon kayttoa saatelevien asiakkaan
informoinnin, luovutusluvan, suostumuksen ja kieltojen suhteen. Lain tarkoituksena on tur-
vata tietojen kaytettavyys, eheys ja sdilyminen seka asiakkaan yksityisyyden suoja. Asiakas-
tietojen kasittelylle asetettavien yleisten vaatimusten avulla luodaan perusta asianmukai-
selle sahkoiselle tietojenkasittelylle, jossa edellytetdan yhtendisen tietoturvatason toteutu-
mista kaikissa asiakkaan tietojen kasittelyn vaiheissa.

Asiakastietolaki velvoittaa sosiaalihuollon palvelunantajat liittymaan Kanta-palveluihin. Lain
perusteella mahdollistuu sosiaalihuollon asiakastietojen luovuttaminen muille
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sosiaalihuollon palvelunantajille Kanta-palvelujen valityksella. Laissa on lisdksi tdsmennetty
yksityisten terveydenhuollon palvelunantajien liittymisvelvollisuutta.

Asiakastietolain myota asiakkaan tiedot liikkkuvat terveydenhuollon ja sosiaalihuollon sisalla
organisaatiosta toiseen, jos asiakas on antanut luvan tietojen luovutukseen, eika erikseen
kiella tietojen luovuttamista. Asiakas ndin ollen voi luovutusluvalla tai kiellolla paattaa luo-
vuttaako han tietojaan muille palvelunantajille. Luovutuslupa on EU:n tietosuoja-asetuksen
mukainen suojatoimi. Aiempi terveydenhuollon sisdisen tietojen luovutuksen mahdollistanut
suostumus muuttui nimeltaan luovutusluvaksi. Luovutuslupa vastaa vaikutuksiltaan aiem-
min terveydenhuollon Kanta-luovutuksissa edellytettya laajaa suostumusta. Myos sosiaali-
huollon sisaisen tiedon luovutuksen edellytys on vastaava luovutuslupa.

Sosiaali- ja terveydenhuollon valinen tietojen luovutus perustuu asiakkaan antamaah tieto-
suoja-asetuksen mukaiseen suostumukseen.

nettavissa asiakkaan suostumuksella tietoturvallisesti.

Vuonna 2019 tuli voimaan kaksi uutta lakia: laki sosiaali- ja ter:
tosta (552/2019) ja laki julkisen hallinnon tiedonhallinnast sosiaali- ja ter-
veystietojen toissijaisesta kaytosta pyrkii mahdollistamaan li- ja terveydenhuollon
toiminnassa seka tutkimus- ja tilastotarkoituksessat jemhenkilotietojen tehokkaan
ja tietoturvallisen kasittelyn seka tietojen yhdista elaitoksen (Kela), Digi- ja

a puolestaan kokoaa, uudistaa ja
ja tietohallintolaista.

toja kasiteltaessa. Laki julkisen hallinnon tie
yhtenaistaa saantelya julkisuuslaist i

Sosiaali- ja terveydenhuollon ja imen uudistuksessa vastuu sote-palvelujen ja pe-

lastustoimen jarjestamisesta vinvointialueille. Hyvinvointialueet ovat itse-

hallinnollisia alueita, jotk siaali- ja terveyspalvelujen etta pelastustoimen

jarjestamisesta. Vastuu sot j pelastustoimen jarjestamisesta siirtyy kunnilta hy-
vinvointialueille. Kufiti
Julkinen sektori sai elujenjarjestajana ja padasiallisena tuottajana. Yksityiset toimijat
ja kolmas sektori t at julkisia sosiaali- ja terveyspalveluja.

ssa saadettiin uuden hallintotason, hyvinvointialueiden, perusta-
kannalta keskeiset lait, joita ovat laki hyvinvointialueesta (611/2021), laki
huollon jarjestamisesta (612/2021), laki pelastustoimen jarjestamisesta
aki sosiaali- ja terveydenhuollon seka pelastustoimen jarjestamisesta Uudella-
/2021) seka niiden yhteinen voimaanpanolaki (616/2021), laki hyvinvointialueiden
rahQituksésta seka kuntien valtionosuutta koskeva lainsdadéanto (617/2021), verolainsaa-

hyvinvointialueiden henkilostoa koskevan lainsaadanto seka eraat yleishallintoa kos-
kevat lait muutetaan tukemaan sosiaali- ja terveyspalveluiden uutta rakennetta. Myos monia
sisaltolakeja tarkennettiin sote-uudistuksen edetessa. Edelld mainittujen lakien voimaantulo
porrastetaan siten, etta osa tuli voimaan heindkuun alusta 2021 ja osa 1.3.2022, kun uudet
aluevaltuustot aloittavat toimintansa. Viimeiset lait tulevat voimaan 1.1.2023. Uudistuksen
voimaanpanolaki tuli voimaan 1.7.2021. Lisaksi hyvinvointialueista annettavaa lakia sovelle-
taan osittain jo heti hyvinvointialueiden toimintaan.

Lisatietoa: Soteuudistus/ lainsaddanto
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3.3 Kanta-palvelut ja niiden kdayttoonotto

Potilastiedon arkisto on osa valtakunnallisia tietojarjestelmapalveluja, Kanta-palveluja. Poti-
lastiedon arkistoon sisaltyvat potilasasiakirjojen arkistointipalvelu ja Tiedonhallintapalvelu.
Muita Kanta-palveluja ovat Reseptipalvelu, Ladketietokanta, Omakanta ja Sosiaalihuollon
asiakastiedon arkisto. Liséksi palveluihin sisaltyy Omatietovaranto, jonne kansalainen voi ha-
lutessaan tallentaa hyvinvointitietojaan. Uusimpia Kanta-palveluja ovat myds mm. vanhojen
potilastietojen arkistointi - palvelu, todistusten ja lausuntojen kysely- ja valityspalvelu seka
valtakunnallinen kuva-aineistojen arkistopalvelu ja Tahdonilmaisupalvelu. Asiakastietolaissa
(52 §) on siirtymaajat siihen, milloin viimeistaan asiakas- ja potilasasiakirjoja tulee tallentaa
Kanta-palveluihin. Siirtymasaannokset korvaavat nykyisen sosiaali- ja terveysministesion
asetuksen asiakirjojen tallentamisen vaiheistuksesta eli niin sanotun vaiheistusas sen.
Etenemisesta on myos saatavilla tarkempi, ajantasainen Kanta-julkaisusuunni

3.3.1 Keskeiset valtakunnalliset toimijat ja vastuut

Valtakunnallisten tietojarjestelmapalveluiden toteuttamisess isettoimijat ovat STM,
THL, Kela, DVV ja Valvira. Valtakunnallisten toimijoiden keskei stu t ovat seuraa-
vat:

o\ Te den ja hyvinvoinnin laitos (THL) vastaa sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastie-
don sahkoisen kasittelyn ja siihen liittyvan tiedonhallinnan seka asiakastietolain 6 §:ssa
rkoitettujen valtakunnallisten tietojarjestelmapalvelujen ja yhteisten hallinnonalakoh-
sten tietovarantojen kadyton ja toteuttamisen suunnittelusta, ohjauksesta ja seuran-
nasta. (Asiakastietolaki 398).

e Digi- ja vdestotietovirasto (DVV) toimii terveydenhuollon ammattihenkildiden ja tervey-
denhuollon muun henkildston, terveydenhuollon palvelujen antajien seka naiden palve-
lujen antamiseen osallistuvien organisaatioiden, niiden henkildston ja tietoteknisten lait-
teiden vahvasta sahkoisesta tunnistamisesta ja sahkaisista allekirjoituksista annetussa
laissa tarkoitettuna varmentajana.

e Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto (Valvira) yllapitaa rooli- ja attribuutti-
tietopalvelua seka palveluihin liittyvia koodistoja.
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3.3.2 Potilastiedon arkisto ja alueellinen yhteinen potilasrekisteri

Kanta-palvelut perustuvat keskitettyyn potilastiedon sadilytys- ja valityspalveluun seka laissa
saadettyyn liittymisvelvollisuuteen. Potilastiedon arkisto on aktiivisesti kdytettava potilastie-
don varasto, joka samalla toimii keskitettyna potilastiedon pitkadaikaisarkistona. Arkistosta
saatavia asiakirjoja ja tietoja tulee voida katsoa ja hyodyntaa samalla tavalla kuin kayttaja
kayttaa omassa potilastietojarjestelmassaan olevia tietoja. Potilastiedon arkisto otetaan
kayttoon vaiheittain asiakastietolain siirtymasaanndsten-mukaisesti.

Asiakastietolain lisaksi terveydenhuoltolain (1326/2010) tarkoituksena on mahdollistaa se,
ettd potilasta hoitavalla henkilokunnalla on hoitosuhteen yhteydessa kaytettavissa mahdolli-

Terveydenhuoltolain 9 § esitetaan kumottavaksi sote-uudistu
muuttamisen yhteydessa.

3.3.3 Resepti-palvelu

Resepti-palvelun toteutusta ja kayttoa ohjaajja tarke oma lainsaadanto. Resepti-palvelu
perustuu lakiin sahkoisesta ladkemaard 1/2007), jota muutettiin lailla (L 786/2021)
samassa yhteydessa kuin asiakastieto . ai puhelinreseptin voi jatkossa tehda

tit tallennetaan Reseptikesk
muutoksen myo6ta Kansa

terinpitaja on Kela. Reseptikeskus on lain
teekkien ja sahkoisia [adkemaarayksia laativien

kaikki reseptit ja ap i tekemat toimitusmerkinnat. Ks. lisatietoa laakitystietojen
kehittamisesta tdma

3.3. intapalvelu, Tahdonilmaisupalvelu, Omatietovaranto ja Oma-
nt
0 a-palveluita yllapidetaan lisdksi Tiedonhallintapalvelua (Virkkunen ym. 2021) ja
ahdonilmaisupalvelua. Tiedonhallintapalvelun avulla Potilastiedon arkistosta palautetaan

t enhuollon ammattihenkil6lle keskeiset, hoidossa tarvittavat tiedot valmiiksi koostet-
tuina yhteenvetoina ja viimeisin terveys- ja hoitosuunnitelma. Palautetut koostetiedot ndyte-
taan ammattihenkildlle hanen oman potilastietojarjestelman toteutuksen mukaisesti. Kes-
keisia potilastietoja, joita yhteenvetoina voidaan luovuttaa, ovat diagnoosit ja kdyntisyyt, ris-
kit, laboratoriotulokset, rokotukset, fysiologiset mittaukset, [aakitystiedot, toimenpiteet ja
toimenpidekoodistolla kirjatut kuvantamistutkimukset, toimintakykyyn liittyvat tiedot, ajan-
varaustiedot seka potilaslain 4 a §:n mukainen suunnitelma potilaan tutkimuksesta, hoidosta
tai kuntoutuksesta tai muu vastaava suunnitelma. Tiedonhallintapalvelun avulla koostetaan
ainoastaan terveydenhuollon potilastiedot.

Tahdonilmaisupalvelulla yllapidetdan informointi-, luovutuslupa-, suostumus- ja kielto-
asiakirjoja, muita terveyden ja sairaudenhoitoon ja sosiaalipalveluihin liittyvia tahdonilmauk-
sia (esim. elinluovutustahto ja hoitotaito) seka muita sosiaali- ja terveysalan palveluihin ja
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asiakastietojen kasittelyyn liittyvia tahdonilmauksia (esim. biopankkitoimintaan liittyva tieto
henkilGtietojen kasittelyn vastustamisesta).

Omatietovaranto on Kanta-palveluihin kuuluva tietovaranto, johon kansalainen voi tallentaa
omia hyvinvointitietojaan. Hyvinvointitietoja tallennetaan Kanta-palvelujen hyvaksymilla
kolmansien osapuolten tarjoamilla sovelluksilla. Hyvinvointisovelluksilla voi tallentaa tietoa
Omatietovarantoon ja kasitella siella olevia hyvinvointitietoja. Talla hetkella hyvinvointitie-
dot ovat vain henkilon itsensa kdytettavissa. Myohemmin hyvinvointitietoja on mahdollista
luovuttaa henkilon antaman suostumuksen perusteella sosiaali- ja terveydenhuollon ammat-
tilaisille. Uuden asiakastietolain siirtymasaannosten mukaan mahdollisuus luovuttaa hyvin-
vointitietoja Omatietovarannosta ammattihenkildille henkildon suostumuksen perusteella to-
teutetaan viimeistaan 1.6.2024.

Potilas voi Omakannan kautta katsoa Potilastiedon arkistoon tallennettuja poti
seka reseptejaan ja niiden kayttoon liittyvia luovutuslokitietoja. Kayttaja voi
Omatietovarannossa olevia tietoja Omakanta-palvelussa. Lisaksi potilas voi v
Kanta-palveluita koskevan informoinnin, antaa luovutusluvan ja/tai su
tietojensa luovutukseen ja/tai tehda tietojen luovutusta koskevia ki
Omakannassa potilas voi myds antaa suostumuksen ladkemaaraykse
seen ulkomaiselle apteekille ladkkeen toimittamista varten. Li i

niita.

saksi taysi-ikainen ja taysivaltainen henkild voi
nassa, jos hanella on siihen valtuus. Uuden asi
kossa hanen puolestaan asioineen henkilo

ta henkilolle ndytetaan jat-
ietoa: Asiointi toisen puolesta

an vaiheittain samalla kun Potilastiedon ar-
an kaytettavyys paranee rakenteisen

Omakannassa ndytettavaa hoitotietoa laajen

kistoon tallennettava tietosisalto laaj .
tiedon lisdéntymisen myété.@
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4 Potilasasiakirjat ja potilaskertomuk-
sen rakenteet

HYVA TIETAA

Sahkoisen potilaskertomuksen rakenne muodostuu eritasoisista tietokokonaisuuk-
sista, joita jdsennetaan nakymien, hoitoprosessin vaiheiden ja otsikoiden avulla. Koo-

Yhteisiksi maariteltyja ja hyvaksyttyja tietosisaltoja, kuten lomakeraken
toja, luokituksia ja termistoja yllapidetdan kansallisella Koodisto
ovat ladattavissa potilastietojarjestelmiin. Yhdenmukaiset koodi
sallisiin ja kansainvalisiin maarittelyihin ja standardeihin, jotka o
suomalaisissa potilastietojarjestelmissa ja Kanta-palvelui ahk n potilaskerto-
urannan kan-

ja luokituksia. Lisaksi
lla tekstilla.

iaki setuksen (94/2022) mukaan jatkuvan potilas-
etteet, laboratorio- ja kuvantamistutkimusten seka

muiden tutkimusten asiak

don perusteella an ausunnot. Myos ladketieteelliseen kuolemansyyn sel-

vittamiseen liittyyat t i irjat ja muut potilaan hoidon jarjestamisen ja toteuttami-
sen yhteydessa sy i muualta saadut tiedot ja asiakirjat ovat potilasasiakirjoja. Poti-
lasasiakirjoj asi a kuvataan tarkemmin Potilasasiakirjaoppaassa (STM, 2012).

dessa syntyneisiin tietoihin. Ladketieteellisessa obduktiossa syntyneita tietoja ei
ida mahdolliseen viimeiseen elinaikaiseen palvelutapahtumaan (esimerkiksi pai-
ayntiin tai hoitojaksoon). On myds mahdollista, ettd avaus tehddan vainajalle, jolla ei
ole edeltavaa hoitosuhdetta eika aiempaa palvelutapahtumaa organisaatioon, jossa kuole-
mansyyta selvitetaan. Selkeinta on kirjata ja arkistoida lddketieteellisen obduktion (kuole-
man selvittelyn) yhteydessa kertyneet tiedot omana palvelutapahtumanaan.

Sen sijaan oikeuslddketieteellisessd avauksessa kertyneet tiedot eivat ole potilasrekisteriin
kuuluvia tietoja, eika niita valitetd Potilastiedon arkistoon. Oikeusladketieteellisen kuole-
mansyyn selvittamisesta vastaa poliisi, joka vastaa myos selvittamisessa syntyneiden tietojen
arkistoinnista.

Potilastietojarjestelmista ei ole lupaa hakea tai paivittaa henkilon tietoja henkilon kuoleman
jalkeen, mutta kuolinsyyn selvityksen aikana hakuja ja paivityksia voidaan tehda. Laki kuo-
lemansyyn selvittamisesta (459/1973) ohjeistaa tietojen luovuttamisen periaatteista. Kanta-
palveluiden jatkokehityksessa kuolleiden henkiléiden tiedot tullaan siirtdmaan ns. passiivis-
ten tietojen arkistoon, mista ne ovat luovutettavissa lainsdaadannon puitteissa.
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4.2 Rakenteisen tiedon periaatteet

Keskeisiin rakenteisiin terveystietoihin liittyvat luokitukset, termistot ja koodistot on jul-
kaistu kansallisella Koodistopalvelimella. Keskeisten rakenteisten terveystietojen seka eri-
koisala- ja ammattikohtaisten rakenteisten tietojen perusperiaatteet ovat seuraavat:

1.

Rakenteiset tiedot ovat keskeisilta osin yhtenevia perusterveydenhuollon, suun ter-
veydenhuollon ja erikoissairaanhoidon potilastietojarjestelmissa.

Potilaskertomuksen tietosisallot ovat yhtenevat seka julkisilla etta yksityisilla palve-
lun antajilla.

y6s hoidon saatavuuden ja
ikuttavuuden ja vertailtavuuden arvi-
eissa ja tutkimuksissa.

imintatilanteissa ja eri potilastietojarjes-
istoissa kehitetdan valtakunnallisesti muun
amistd, ja niiden kayttoonottoa ja toimivuutta
essd ja esimerkiksi alueellisissa pilottihankkeissa.
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4.3 Sdhkoisen potilaskertomuksen rakenteet

Terveydenhuollon ammattihenkilo kirjaa potilastietoa tietojarjestelmaan rakenteisesti ja/tai
vapaamuotoisesti (narratiivi). Kirjaaja voi useimmiten tdydentaa rakenteisia tietoja vapaa-
muotoisella tekstilla. Tietosisalto voi muodostua myds yksinomaan rakenteisiin kenttiin teh-
dyista kirjauksista. Sahkoisen potilaskertomuksen rakenne muodostuu eritasoisista hierark-
kisista tietokokonaisuuksista, joita jasennetaan nakymien ja lisanakymien, seka hoitoproses-
sin vaiheiden ja otsikoiden avulla (kuva 4.1).

/ Nikyma
/ Hoitoprosessin vaihe
/ Otsikko

_______________________________

Lisdotsikot

sisaltokirjaukset
Rakenteiset

E Potilaskertomuk

L/

Kuva 4.1 Sahkoisen potilaskerto hierarkkisesti kuvattuna. Nakymat, hoito-
t noudattavat maariteltyja rakenteita. Lisdotsi-

Sahkoisen potilaskertomuk intoja ryhmitellaan asiakokonaisuuksiin kayttaen eri na-
kymia. Esimerkiksi lagkari jvat padsaantoisesti padanakyminadan erikoisalakohtaisia na-

sin vaiheella kerrotaan, liittyyko kaynnin kirjaus tulotilanteeseen, hoidon suun-
oteutukseen vai arviointiin. Paasaantoisesti merkinta kirjataan yhteen hoitopro-
vaiheeseen, mutta merkinndssa voi tarvittaessa eritelld eri hoitoprosessin vaiheisiin

it tiedot. Jarjestelma voi tuottaa hoitoprosessin vaiheen automaattisesti otsikoiden pe-
rusteella. Tekstia ryhmitellaan asiakokonaisuuksiin otsikoilla ja tarvittaessa vapaamuotoisilla
lisdotsikoilla. Tekstia voi rakenteistaa edelleen kayttamalla valtakunnallisesti maariteltyja
tietorakenteita, luokituksia ja koodistoja.

Potilaskertomuksen rakenteiset sisaltokirjaukset tehdaan aina kayttaen valtakunnallisesti
maariteltyja rakenteita, jotta tiedot ovat yhtenaisesti kaikkien kdytettavissa potilastietojar-
jestelmasta riippumatta. Rakenteisissa tiedoissa voi olla runsaasti yksityiskohtaista tietoa,
josta tietojarjestelma tuottaa automaattisesti osan ja kayttaja kirjaa vain sen hoidollisesti
merkityksellisen tiedon, mita tietojarjestelma ei pysty paattelemaan. Rakenteiset terveystie-
dot kirjataan paasaantoisesti otsikoiden alle vapaan tekstin oheen. Osa rakenteisista tie-
doista kirjataan omille kirjausalustoille, esimerkiksi laakitys ja riskitiedot.

Rakenteiset tiedot eivat ole sidoksissa otsikoihin ja teknisesti niitad voi kirjata minka tahansa
otsikon alle. Sisallollisesti ne kuitenkin kuuluvat usein tiettyyn tai tiettyihin otsikoihin ja sen
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vuoksi ne on ohjeistettu kirjaamaan niiden alle. Rakenteisia tietoja kuvataan tarkemmin
omissa luvuissaan (ks. luvut 7 - 19).

Esimerkki kertomusrakenteesta on esitetty alla kuvassa 4.2. Rakenteisia tietoja taydennetaan
potilaskertomuksessa tarvittaessa vapaalla tekstilla - tai tilannetta kuvataan pelkastaan va-
paalla tekstilla. Teksti kirjataan aina otsikoiden (ja tarvittaessa lisdotsikoiden) alle. Rakentei-
set tiedot ja vapaamuotoinen teksti voivat olla otsikoiden alla vapaassa jarjestyksessa.

PAIV Piivystys [pa&anakyma]
NEU Neurologia [lis&nékyma]
KIR Kirurgia [lis&n&kyma]
Tulotilanne [hoitoprosessin vaihe]
Tulosyy [otsikko]
Ténaan kaatunut, kun oikea puoli kehosta mennyt voimattomaksi.
Vasemman lonkan Kipu. [teksti]
Esitiedot (anamneesi) [otsikko

91-vuotias nainen, jolla sepelvaltimotauti ja dieettihoitoinen diabetes.

Aiemmin 11/03 basaalinen colummurtuma hoidettu DHS-ruuveilla.

Potilas kotiutunut omatoimiseksi ja parjannyt kotona. [teks

Nykytila (status)

Yleistila hyva. Asiallinen. Vasemmassa lonkassa kipua.

Jalka lammin, perifeeriset pulssit palpoituvat.

Oikean jalan ja oikean k&den voimat selvasti heikentynee ks
Fysiologiset mittaukset sikko]

Lampd, kainalo 36,8 rakenteinen tieto]
Verenpaine 161/79 [rakenteinen tieto]
Diagnoosi [otsikko]

163.5 Aivoinfarkti, epailty, paadiagnoosi [rakenteinen tieto]
S72.0 Reisiluunkaulan murtuma, epail [rakenteinen tieto]

Suunnitelma
Otetaan aivojen magneettiku

[otsikko]
[teksti]

Kuva 4.2 Esimerkki kertom

4.4 Erikoi

jen kaytt

veluala- seka ammattikohtaisten potilastieto-

ietojen lisaksi valtakunnallisesti on maaritelty erikois- ja palveluala- seka
htaisia rakenteisia tietoja. Maarittelyt sisaltavat kunkin erikoisalan, palvelun tai
eskeisia tietoja, eika nailla tiedolla valttamatta ole keskeista merkitysta muilla

Erikois- ja palveluala- seka ammattikohtaisten tietojen maarittelytyota on tehty laajojen asi-
antuntijaryhmien ja erikoisalayhdistysten tukemana, kuten kuntoutus- ja erityistyontekijoi-
den, ensihoidon ja paivystyksen, tyoterveyshuollon, suun terveydenhuollon, keuhkosairauk-
sien, ditiyshuollon, lasten kasvun ja kehityksen seurannan, psykiatrian seka diabeteksen ja
valtimosairauksien ehkaisyn rakenteisten potilaskertomustietojen maarittelyhankkeissa.
Naissa maarittelyissa on huomioitu asianomaisen alan erityispiirteita, jotka tulee huomioida
sahkoista potilaskertomusta kehitettaessa.

Erikois- ja palveluala- seka ammattikohtaiset tiedot kasittavat kyseisen osa-alueen edellytta-
mia rakenteisia tietoja, jotka eivat sisally keskeisiin potilastietoihin. Keskeinen rakenteinen
potilastieto on erikoisalasta riippumatonta hoidon kannalta keskeista tietoa, kun taas esi-
merkiksi suun terveydenhuollossa on tarpeen valittaa yksityiskohtaista rakenteista tietoa
hampaiden ja suun alueen tilasta muille suun terveydenhuollon yksikaille (ks. kuva 4.3).
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Hoitotyon, kuntoutus- ja erityistyontekijoiden seka erikoisala- ja ammattikohtaisten tietojen
yhdenmukaistaminen mahdollistaa jatkossa ndiden tietojen tehokkaamman yhteiskayton

sahkoisessa potilaskertomuksessa ja tietojen toissijaisessa kaytossa mm. tilasto- rekisteri ja
tutkimustoiminnassa. Naita tietorakenteita ja -maarityksia kuvataan tarkemmin muissa eril-

lisjulkaisuissa.

Suun
terveydenhuollossa
kaytettavat kaikille
yhteiset rakenteiset

tiedot

Suun terveydenhuollossa
kaytettavit tiedot, jotka
eivat sisdlly keskeisiin
rakenteisiin tietoihin

0&

Kuva 4.3 Esimerkki keskeisten rakenteisten tietojen ja.erikoisa htaisten tietojen suh-

teesta. Esimerkkina suun terveydenhuolto. &

Suun
terveydenhuollon
rakenteiset

tiedot
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5 Nakymat

HYVA TIETAA

Sahkaoisen potilaskertomuksen merkintoja ryhmitelldaan asiakokonaisuuksiin eri naky-
mia kadyttaen. Ladkarit kayttavat paasaantoisesti erikoisalakohtaisia nakymia, ja muut
terveydenhuollon ammattihenkilot kdyttavat palvelukohtaisia tai ammatillisia naky-

mid. Osa ndkymistd on moniammatillisessa kdaytossa. Samalle merkinnalle voidaan va-

kymalle kirjattu tieto tulee potilastietojarjestelmissa linkittaa valtakunn
riteltyyn nakymaan, ennen kuin tieto lahetetaan Potilastiedon arki

ojarjestelmassa naytetta-
muistuttavat nayttoa sa-

imien asiakirjojen nakymat seka osa yleisista

nakymista. Koostenakymiéovatti tapalvelun koosteiden nayttamiseen tarkoitetut
nakymat. Teknisia nakymia t, joita kdytetaan asiakirjateknisten tietojen valitta-
miseen potilastietojdrjest j

Nakymat
| JE— T I
3 H Jatkuvan Koosteet j
Potilaan i potilaskertomuks @emiEE: da . Rekisteri- Tekniset
Wousunnot hallinnoimat nakymat vastaavatnakymat jimojtukset nakymat
J nakymit O — :
[ T 1
Erikoisalakohtaiset Palvelukohtaiset Ammatilliset
ERAS*, M1, ML, Mill, - A,
VHT*, B,C,0,E, FL, INFO, ANE, FON, FYS, GEN, LAB, RTG, FYST, PSL, R\',?_}i[.;e;zk'}“" ABORT, LM
LAH,PAL,  MATKA T,NT, SUOKIE, | GgR, GYN, IHO, KEU, PAT, KLF, PUH, RAV, GRS, ELPK, oSVA
> AJO,SYT, TOD, RKIE, . DGK, KRIS, LASY, TAA,
YHOS, VTS, SVoT, RSUO, KIR, NKIR, KNK, LAS, KNF, KUN, s0s,Tol, LABK, TMPK, s TAR,
HEN, SV210, KU207, EPSU, LIl, LNEU, NEU, OPT, ENSIH, TYO, ERITYIS, SEX, I:TMGKK, KRS: TAB, Ah{l}M,
PHAL, PSYE,PSUO, ELIN, PSY, SAD, SIS, SIL, OPI, NEUVO, HOI, HOKE TGOV, PRO, NAK,
, F127, TAH, g SYO, IMP
PAIK, F200, F201, o YLE, PAIV, PALL, 116117, LABKCOV,
LREA, F202, F203, LKIE. SUU, HAM, HAMK*, KLIFA, FARM KTODCOV
AJANV LENE, LUMI, : « GE* SYD*
HAULU, KIEYHT OPER*, GE*, SYD*,
HAULU28, KIPU*, ALLERG*
KUO,KUO28,
KUOILM,
KUOLIM28,
KUO28KELA

*nakymad kaytetdan vain lisandkymana

Kuva 5.1 Sahkoisen potilaskertomuksen nakymat. Ryhmittely vain havainnollistamista var-
ten.
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5.1 Lisanakymat

Perinteisesti potilaskertomusmerkinnat on kirjattu tietylle, yksittaiselle nakymalle. Jos sama
tieto on haluttu useammalle nakymalle, tieto on kopioitu muille nakymille. Vastaava toimin-
nallisuus voidaan toteuttaa kayttamalla apuna lisanakymia. Jatkuvan potilaskertomuksen
nakymat, lukuun ottamatta erillisina asiakirjoina tallennettavia nakymia, voivat paasaantoi-
sesti esiintyd seka paanakymina etta lisanakymina. Erillisina asiakirjoina tallennettavat naky-
mat, koosteet, lomaketyyppiset nakymat ja arkistoasiakirjojen nakymat, voivat esiintya vain
paanakymina eika niilla voi olla lisanakymia. AR/YDIN - Nédkymdt - luokituksessa on maaritelty
nakymakohtaisesti, mitkd nakymat voivat esiintya paanakymina, mitka lisanakymina ja
mitka molempina.

Liséndkymien avulla

e kirjaus voidaan liittad samanaikaisesti useaan nakymaan, kun merkinna
paanakyman lisaksi lisanakymia

e yhteen paanakymaan liittyvia merkintoja voidaan ryhmitella su
suuksiin

e voidaan toteuttaa tietyt ratkaisut teknisesti

ja kirjaa oman nakymansa paanaky-
). Konsultaatioon vastaaja kayttaa
vastaavasti omaa nakymaansa paan aj tajan nakymaa lisanakymana (KIR+SIS).

tyvat usein kiinteasti toisten eri n aloittamaan tai jatkamaan hoitoon, on maaritelty
vain lisanakymiksi. Maari hty sen vuoksi, ettd samaan (erikoisalakohtaisen) hoidon

0s lisanakymia, joiden tiedot liittyvat kiinteasti moneen erikoisalaan. Esimerkiksi toi-
ekertomukset ovat aina johonkin erikoisalaan liittyvia. Tallaisten tietojen paanaky-
maksi kirjaaja valitsee oman erikoisalandkymansa (esim. KNK) ja lisénakymaksi OPER-n&ky-
man (toimenpidekertomus). Vastaava yhdistelma voisi olla esimerkiksi IHO+ALLERG.

Vaikka tavoite on, etta potilaskertomuksissa kaytetaan vain valtakunnallisessa nakymaluoki-
tuksessa maariteltyja nakymia, voi terveydenhuollon organisaatioissa olla alueellisesti ja/tai
paikallisesti kaytossa erilaisia nakymia, jotka rajaavat kirjattavaa tietokokonaisuutta valta-
kunnallisia nakymia suppeammalle tasolle. Tallainen voi olla esimerkiksi Sisatautien (SIS) na-
kymalle kuuluva, paikallisesti kaytetty Reumatologian (REU) nakyma. Kun paikallisia nakymia
kaytetaan, kirjataan paanakymaksi valtakunnallisen luokituksen mukainen nakyma, johon
tiedot jarjestelmatasolla linkitetaan, ja lisanakymaksi paikallinen nakyma, esimerkiksi
SIS+REU. Néin paikallisille ja suppeiden osakokonaisuuksien (lisé)nakymille kirjatut tiedot
nakyvat Potilastiedon arkistossa niihin linkitetyilla paanakymilla.
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5.2 Erikoisalakohtaiset nakymat

Erikoisalakohtaiset nakymat ovat padasiassa ladakareiden tuottamien potilaskertomusmer-
kintojen kirjaamista varten. Poikkeuksena esimerkiksi Hammas-, suu- ja leukasairauksien
(SUU) ja Tyoladketiede ja tydterveyshuollon (TYO) nakymat, joihin kirjataan moniammatilli-
sesti. Erikoisalakohtaisia nakymia voidaan kayttaa myos muiden terveydenhuollon ammatti-
henkiloiden merkinngilla lisandakymana, kun tiedot on tarpeen nayttaa myos erikoisalakoh-
taisten tietojen yhteydessa. Esimerkiksi terveysaseman ladkarikaynnin korvaavan hoitaja-
kaynnin merkintaan hoitaja voi kirjata kayttamansa paanakyman, eli HOl-nakyman lisanaky-
maksi YLE-nakyman.

Ladketieteen erikoisalakohtaiset nakymat on maaritelty padasiassa HILMO - Terve

eri nakymille esimerkiksi potilaan idn vuoksi (esimerkiksi lasten- ja nuorisops
nakymista on luovuttu). Useita erikoisaloja kasittdvien kertomustietoj
on lisaksi maaritelty omia lisanakymia mahdollistamaan tietojen h

luku 5.1).

Perusterveydenhuollossa nakymana kaytetaan paasaantoises . Toisaalta esi-
merkiksi terveyskeskuksen ladkari kayttaa vastaanottokdynneilla‘paasaantoisesti YLE-ndky-
maa, mutta joiltain osin myos palvelukohtaisia nakymia, esi i uvolatoiminnassa
NEUVO-nakymaa. Sosiaalihuoltoon liittyvien, esimerkiksi i mmahuollon palveluyksi-
koista saapuneiden potilaiden potilaskertomus into a ana kaytetaan tilanteesta
ja ladkarin erikoisalasta riippuen parhaiten s ikoisalakohtaista tai muun terveyden-

huollon ammattihenkilon kohdalla palvel
LAS-, NEU-, YLE- tai KUN-nakymaa.

tovastuussa oleville erikoisaloille. Naita nakymia kaytetaan, kun tehdaan kyseisille
e kuuluvien tutkimusten tutkimuspyyntoja tai lahetteitd, tai kirjataan ndiden eri-
isalojen tutkimusten vastauksia tai lausuntoja.

Kuntoutusnakyma (KUN) on kuntoutuksen ammatilliseen palveluun kuuluvien potilaskerto-
mustietojen kirjaamisessa kaytettava nakyma. Nakymaa kayttavat eri kuntoutustyontekija-
ryhmat, kuten kuntoutuslaakarit, kuntoutusohjaajat, kuntoutussuunnittelijat, ja apuvaline-
asiantuntijat kuntoutustutkimus- ja apuvalineyksikoissa seka muissa vastaavissa kuntoutus-
yksikoissa. KUN-nakymaa voidaan kayttaa myos laitoshoidossa, niin sanotuilla kuntoutus-
osastoilla ja muissa vastaavissa asiayhteyksissa kuntoutuksen koordinoituja moniammatilli-
sia palveluita toteutettaessa. Myds fysio- ja toimintaterapeutit seka muut vastaavat kuntou-
tus- ja terapiatyota tekevat ammattiryhmat kayttavat paanakymana KUN-nakymaa toimies-
saan osana edelld kuvattua kuntoutuksen palvelua, ja lisanakymana he kayttavat oman am-
matillisen palvelunsa kirjaamiseen tarkoitettua nakymaa.

Ensihoitokertomus (ENSIH) on ensihoitopalveluun kuuluvien potilaskertomustietojen kirjaa-
misessa kaytettava nakyma. Siihen kirjaavat seka ensihoitajat etta ensihoitolaakarit. Vuonna
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2018 nakymaluokitukseen lisattiin uusi nakyma 116117, jonne tallennetaan jatkossa Paivys-
tysapu 116117 -palvelun potilasasiakirjamerkinnat (kts. tarkempia kirjaamisohjeita Pdivystys-
apu 116117 palvelun kirjaamisoppaasta) seka oma nakyma kliiniselle farmakologialle (KLIFA).
KLIFA-nakyman seka vuonna 2021 julkaistun FARM (farmasia) -ndkymaén kayttoa ohjeistetaan
tarkemmin luvussa 14 Laakehoito.

Neuvolatoiminnan (NEUVO), koulu- ja opiskeluterveydenhuollon (OPI) seka tyoterveyshuol-
lon (TYO) nakymia kaytetaan pasasiassa terveytti edistivan ja sairauksia ennaltaehkiisevin
terveydenhuollon toiminnoissa. NEUVO-nakymalle tehd@an myos perhetyon kirjaukset, jos
ne tehdaan osana neuvolatoimintaa. Perusterveydenhuollossa toimiva erikoislaakari voi
kayttaa NEUVO-nakyman lisanakymana oman alansa erikoisalakohtaista nakymaa toimies-
saan neuvolassa erikoisalansa mukaisessa roolissa. Kun neuvolakaynnilla tai koulu- j

irjataan konsultaatiovas-
ikymaksi. Jos potilas ha-

keutuu tyoterveyslaakarin yksityispotilaaksi,
kirjata TYO-nakymalle.

at eri terveydenhuollon ammattihenkildiden tai erityistyonteki-
a. Ammatillisia nakymia on maaritelty muille laillistetuille tervey-
tihenkiloille kuin ladkareille ja hammaslaakareille, kuten hoitajille, psyko-
teille, toimintaterapeuteille, puheterapeuteille, ravitsemusterapeuteille,
rapeuteille ja sosiaalityon tekijoille. Ammatillisia nakymia kaytettaessa kirjaaja voi
merkita lisanakymaksi esimerkiksi kyseessa olevan ladketieteen erikoisalan na-

Kuntoutus- ja erityistyontekijat tekevat merkinnat paasaantoisesti omille ammatillisille naky-
milleen (tai palvelukohtaisille nakymille kuten esimerkiksi kuntoutusohjaajien ja apuvaline-
asiantuntijoiden merkinnat), mukaan lukien paivittaismerkinnat. Lisdandkymana he voivat so-
veltuvin osin kayttaa esimerkiksi erikoisala- tai palvelukohtaisia nakymia. Kuntoutusta kos-
kevia hoito-ohjeita ja muita vastaavia hoitohenkilostolle keskeisia viesteja voidaan kuitenkin
tarvittaessa kirjata erikseen HOKE-nakymalle.

Tyoterveyshuollossa toimivat tyofysioterapeutit ja muut vastaavat ammattihenkilot kaytta-
vat paanakymanaan TYO-nakymaa ja lisinakymana soveltuvaa ammatillista tai erikoisala-
kohtaista nakymaa. Tyoterveyshuollolle l[ahinna konsultaatioluontoisia palveluita toteutta-
vat kuntoutus- ja erityistyontekijat, jotka toimivat paasaantoisesti muualla kuin tyotervey-
dessa, kayttavat paanakymanaan omia ammatillisia tai palvelukohtaisia nakymiaan ja li-
sanakymana TYO-ndkymaa. Erityisalojen ammatillista nakymaa (ERITYIS) kaytetaan kirjatta-
essa niihin ammatillisiin palveluihin kuuluvia potilaskertomustietoja, jotka liittyvat
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jalkaterapiapalveluun tai muiden sellaisten erityistyontekijaryhmien antamaan palveluun,
joilla ei ole omaa ammatillista nakymaa.

Seksuaaliterapian ndkymaa (SEX) kaytetdan seksuaaliterapiaan ja seksuaalineuvontaan liitty-
vien potilaskertomustietojen kirjaamisessa. Nakyma on tarkoitettu erityissuojattavaksi naky-
maksi, mutta erityissuojaus edellytti aliemmin potilasasiakirja-asetukseen muutosta. Jat-
kossa erityissuojattavien tietojen maarittelyvastuu on THL:lla, mutta muutoksen aikataulu ei
tata kirjoitettaessa ollut viela tiedossa.

Hoitajien yhteenvetotasoiset tiedot, esimerkiksi hoitotyon yhteenvedot ja hoitajan itsenai-
sesti pitaman vastaanoton kirjaukset, tehdaan HOI-nakymalle lukuun ottamatta neuvola
seka koulu- ja opiskeluterveydenhuollossa toimivia hoitajia, jotka kayttavat paanakyminaan

velukohtaisia tai muiden ammattiryhmien kertomusnakymia.

Hoitotyon paivittaismerkinndissa kdytetaan Hoitokertomus-nakymaa (HOK

5.5 Yleiset nakymat

Yleiset nakymat ovat laaketieteen erikoisa
suuksia. Yleisista nakymista henkilotietonak
tyyppisia nakymia, muut ovat jatkuv i

maan terveydenhuollon pal
vastuuta ei siirreta, vaan
tietosisallossa tulee mainita

maa voi kdyttaa myos tilanteissa, joissa hoito-
nsultaatiota toisesta organisaatiosta. Merkinnan

teestd. Organisaationisisa ihetteissa ja konsultaatioissa ei kdytetd LAH-nadkymada, vaan
[ahettavan taho an mukaista paanakymaa ja lisanakymana vastaanottavan tahon

erikoisalan mukaistana aa. Sisdisissa lahetteissa kaytetdan otsikkona Konsultaatio / La-
hete - otsik a lla tarkennetaan, jos kyse on hoitovastuun siirtavasta lahetteesta.

s- ja hoitosuunnitelma (YHOS) on Tiedonhallintapalvelun kautta yllapidettava asia-
kirja, joka on tarkoitettu potilaan kaikkien avohoitoon ja kuntoutukseen liittyvien suunnitel-
mien kokoamiseen yhdelle asiakirjalle - erityisesti potilaille, joilla on monia terveysongelmia.
Nakymaa ei ole tarkoitettu osastohoitojakson sisdisten hoitosuunnitelmien kirjaamiseen.
Terveys- ja hoitosuunnitelmaa on kasitelty tarkemmin luvussa 18 Terveys- ja hoitosuunni-
telma.

Potilashallinnon nakyma (PHAL) on tarkoitettu sellaisia potilashallinnon merkintoja varten,

joihin ei liity potilaan hoidollista tietoa. Tallaisia ovat esimerkiksi hoidonvarauksiin tai ajan-

varauksiin liittyvat merkinnat. Jos samassa yhteydessa tehdaan hoidon tarpeen arviointi tai
jokin muu hoidollinen merkinta, kdytetaan HOI, YLE tai muuta ammatillista tai erikoisala- tai
palvelukohtaista nakymaa.
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Ajanvaraus-nakyma (AJANV) lisattiin nakymaluokitukseen vuoden 2018 alkupuolella. Tahan
liittyva tietosisalto Ajanvaraus/Tietosisalto - Ajanvarausasiakirja on julkaistu kansallisella
Koodistopalvelimella. Lisaksi on julkaistu Sote-ajanvarauksen yleiskuvaus seka sita koskevat
vaatimukset terveydenhuollolle. Nakyman kayttoa koskevien toiminnallisten ohjeiden val-
mistelu on tata kirjoitettaessa kesken.

Yhteenveto-ndkyma (YHT) ja Erillinen asiakirja (ERAS) ovat teknisia kertomuslisandakymia,
joita ei koskaan voi kdyttaa yksindan, vaan aina jonkun toisen nakyman kanssa. YHT-naky-
maa kaytetaan lisandakymana tehtdessa vali- tai loppuarvioita hoitojaksolta tai useisiin kdyn-
teihin liittyen, esimerkiksi kotihoidosta tai sarjahoidoista. Yhteenveto-nakyman avulla voi-
daan hakea potilaan yhteenvetotasoisia merkintoja kootusti.

ERAS-lisdandkymaa kaytetdan, kun kirjataan muun henkilon (kuin potilaan) itsestaa

misen tai muun vastaavan syyn vuoksi (STM 2012). ERAS-nakymalle tehdyista

tulee ilmeta, ketd yksiloitya henkiloa tiedot koskevat (vrt. Potilasasiaki 022,78

2 mom.), ja vain hanelld on oikeus tietojen tarkastukseen. Esimerki liittyen
vanhempien itsestaan kertomat asiat merkitaan erikseen omina merk samalle
ERAS-lisanakymalle. ERAS-liséanakymille kirjatut tiedot nakyv

henkiloille potilaskertomuksissa muiden tietojen tavoin, a ei nayteta koskaan Oma-

kannassa.

Jos potilas kertoo tietoja toisesta henkilosta, esi
kintoihin ei kayteta ERAS-nakymaa, vaan tiedo

[Osta (esimerkiksi hoidettavan lapsen diti k
on kaytettava erityista harkintaa, silla ihtdvissa Omakannan kautta. Tarvittaessa
kirjaaja voi viivastaa naiden tietoj

asiakirjoja, joille ei ole olema avaavaltakunnallista nakymaa. PAIK-nakyma ei ole
kayttajan valittavissa, vaa tilastietojé

in koosteella - diagnoosit (DGK), riskitiedot (KRIS), toimenpiteet (TMPK), kuvantamis-
imukset (RTGK), laboratoriotutkimukset (LABK), fysiologiset mittaukset (FMK) ja rokotuk-
set (RKTK) - on oma ndakymansa, jolla tiedot sidotaan omaan tietokokonaisuuteensa. Aiem-
masta poiketen potilaan laakitystietoja ei vieda koosteelle, vaan niiden hallintaan on oma to-
teutussuunnitelmansa. Valtakunnallinen ajantasainen laakityslista perustetaan Reseptikes-
kukseen. Ks. tarkemmin luku 14 Lazkehoito.

Koosteet kokoavat samaan tietokokonaisuuteen, esimerkiksi diagnooseihin, liittyvat jatku-
vaan potilaskertomukseen kirjatut rakenteiset tiedot yhteen riippumatta siita, mihin naky-

maan ne on kirjattu. Koosteet korvaavatkin jatkossa potilaskertomuksissa aiemmin vastaa-
vat kasin yllapidetyt listat, kuten diagnoosilistan.

Koosteilla olevia rakenteisia tietoja, voi kayttaa uusien rakenteisten kirjausten pohjana silloin
kun vastaavaa tietoa kirjataan uudelleen, esimerkiksi potilaan pysyvaa diagnoosia kaynti-
diagnoosin tai - syyn kirjaamisessa. Kdyttdja voi myos muokata potilastietojarjestelmassa uu-
den merkinnan pohjaksi koosteilta poimimaansa tietoa, jos tieto vaatii paivittamista.
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Vanhoista tiedoista poimimalla kirjattu tieto linkittyy padsaantoisesti samalla aiempaan mer-
kintaan. Esimerkiksi diagnoosien ja riskitietojen tarkentumiset ja paattymiset voidaan kirjata
nain.

Tiedonhallintapalvelun muodostamien koosteiden kaytto edellyttaa aina potilaan tietojen
luovutukseen antamaa luovutuslupaa (aiemmin Kanta-suostumusta). Potilastietojarjestelma
voi kuitenkin ndyttda oman organisaation tiedot vastaavalla naytolla samaan tapaan kuin
Tiedonhallintapalvelun koosteet naytetaan. Silloin nayto6lla tulisi olla myos tieto siita, etta
tiedot ovat vain oman organisaation tietoja. Myos potilaan mahdollisesti tekemat luovutus-
kiellot vaikuttavat koosteiden sisaltoon, silla luovutuskieltojen alaisia tietoja ei nayteta
myoskaan koosteilla.

Koosteiden kasittelya on kuvattu tarkemmin Tiedonhallintapalvelun maarittelyissa

nenym. 2021) ja niiden tarkemmat tietosisallot ovat ladattavissa kansalliselta opalve-
limelta. Tassa oppaassa on lisatietoa koosteista niissa luvuissa, joissa kuvat i ien

ja kayntisyiden, riskitietojen, tutkimusten, toimenpiteiden ja rokotusten raken
mista ja tietojen hyodyntamista koosteiden avulla.

Vuonna 2021 otettiin kayttéon kolme Kanta-palveluiden koosteena
distusta, jotka voi esittda Omakannasta tai tulostaa paperille potilastietajérj masta. To-
distukset ovat COVID-19 rokotetodistus (RKTKCOV) saadus
tus viimeisimman koronavirustestin negatiivisesta tulokses OV) ja Todistus sairaste-
tusta COVID-19-virusinfektiosta (KTODCOV). Todistu jana a tarkoitus jatkossa

korvata yleisilla vastaavilla todistuksilla.

5.7 Erityissuojatut nakymat

Erityissuojaus kattaa myo
toja laakityksesta tai

kayttajalta erillinen vahvistus ennen tietojen kayttoa. Erityissuojatun asia-
ien rajaus toteutetaan potilastietojarjestelmatasolla.

.8)Lomaketyyppiset nakymat

Lomaketyyppiset nakymat on tehty tiedon esittamiseksi maaramuotoisesti tietyn tietosisal-
[6n mukaisesti. Niita kdytetaan mm. todistuksissa ja lausunnoissa seka viranomaisrekisterei-
hin tehtavissa rekisteri-ilmoituksissa. Myos potilaan tekemat tahdonilmaisut, luvat/ suostu-
mukset potilastietojen luovutukseen ja luovutuskiellot ovat lomaketyyppisia nakymia. Lo-
makkeilla olevia tietoja ei suoraan voi linkittaa jatkuvaan potilaskertomukseen, eika niihin
kirjattuja rakenteisia tietoja poimita Tiedonhallintapalvelun koosteisiin. Potilastietojarjestel-
missa voi kuitenkin olla toiminnallisuuksia, joilla koosteilla tai jatkuvassa potilaskertomuk-
sessa olevia rakenteisia tietoja voi kopioida lomakkeille tai lomakkeilla olevia tietoja voi hyo-
dyntaa jatkuvan potilaskertomuksen kirjauksissa.
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5.9 Tekniset nakymat

Nakymaluettelossa on lisaksi joitain teknisia nakymia, joita potilastietojarjestelmat tarvitse-
vat Potilastiedon arkiston hyddyntéamiseen. Terveydenhuollon ammattihenkiloiden ei tar-
vitse kayttaa niita, eivatka ne yleensa ndy potilastietojarjestelmien kayttdjille. Tallaisia ovat
esimerkiksi rekisterdinti- ja luovutusilmoitusasiakirjat (REK ja LILM) sekd HAMK-nakyma (Ko-
konaishammastarkastus), jota kaytetdaan koko hampaistoa koskevien tarkastusmerkintdjen
hakemiseen Potilastiedon arkistosta.

2 <
e
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6 Hoitoprosessin vaiheet ja otsikot

HYVA TIETAA

Hoitoprosessin vaiheella kerrotaan, liittyyko palvelutapahtuman kirjaus tulotilantee-
seen, hoidon suunnitteluun, toteutukseen vai sen arviointiin. Padasaantoisesti merkinta
kirjataan yhteen hoitoprosessin vaiheeseen, mutta merkinnassa voi tarvittaessa eri-
tella eri hoitoprosessin vaiheisiin liittyvat tiedot. Jarjestelma voi tuottaa hoitoproses-
sin vaiheen automaattisesti otsikoiden perusteella. Tekstia ryhmitelldan asia
suuksiin kdyttaen valtakunnallisia otsikoita. Tarvittaessa tarkempaa teksti ntelya
voi tehda vapaamuotoisilla (paikallisilla) lisdotsikoilla.

6.1 Hoitoprosessin vaiheet

Kansallisella Koodistopalvelimella julkaistuun AR/YDIN - H in vaihe -luokitukseen
sisaltyvat tulotilanne, jossa maaritellaan hoidon tarve, hoidon lu, hoidon toteutus ja
daasiallista vaihetta poti-
ammattikohtaisia proses-
0 tekee jatkuvaa hoidon

issa samanaikaisesti useita hoitopro-

seja, joissa hoitoon osallistuva terveydenhuo,
suunnittelua ja arviointia. Potilaalla voi my@s olla ka
sesseja, vaihteleviin palvelutarpeisiin.

Hoitoprosessin vaihe

Hoidon
arviointi

Hoidon
toteutus

Hoitoprosessi

Toimen-
pide

Jélkikontrolli

Ensimmainen poliklinikkakaynti

.1 Hoitoprosessin vaiheet ja niiden esimerkkina leikkauspotilaan 4 kdaynnin koko-
naisuus, joista 1. kaynnilla hoitoprosessin vaiheena on kirjattu tulotilanne, 2. ja 3. kaynnilla
hoidon toteutus ja 4. kdynnilla hoidon arviointi.

Merkinnassa tulee aina olla tieto hoitoprosessin vaiheesta. Hoitoprosessi on jatkumo hoidon
suunnittelusta sen arviointiin ja edelleen tarvittaessa uuden hoidon suunnitteluun. Yksi mer-
kinta kirjataan yleensa yhteen hoitoprosessin vaiheeseen, mutta jos merkinta jakautuu selke-
asti hoitoprosessin eri vaiheisiin, voi merkinnassa kayttaa useampia hoitoprosessin vaiheita.
Kaikki hoitoprosessin vaiheet voivat toteutua esimerkiksi yhden kdaynnin aikana. Silloin vai-
heita ei tarvitse kdytannossa erotella kirjatessa, vaan merkintad voidaan tehda kayttaen yhta
prosessin vaihetta, esimerkiksi hoidon toteutusta. Prosessin vaihetta ei tarvitse muuttaa,
vaikka hoidon toteutusvaiheen kaynnin kirjauksessa kaytettaisiinkin esimerkiksi Suunni-
telma-otsikkoa. Merkinndssa voi kuitenkin kayttaa useampaa hoitoprosessin vaihetta silloin,
kun se on tarpeellista. Toisaalta, jos esimerkiksi jalkikontrollissa todetaan hoitoa vaativa
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haittavaikutus, joka vaatii hoitoa eri ammattihenkil6iden toimesta, muuttuu hoidon syy talta
osin jatkossa haittavaikutuksen hoidoksi ja ndiden kayntien hoitoprosessin vaihe kirjataan
haittavaikutuksen hoidon vaiheen mukaiseksi.

Hoitoprosessin vaiheen avulla voidaan seurata, kuinka potilaan hoito on toteutunut. Keskei-
set potilastiedot saadaan liitettya hoitoprosessin vaiheeseen, jolloin potilastietoja haettaessa
voidaan hakua rajata esimerkiksi tulotilanteeseen liittyviin tietoihin. Esimerkkeja eri hoito-
prosessin vaiheen alle kirjattavista asiakokonaisuuksista on koottu taulukkoon 6.1. Joidenkin
asiakirjojen, esimerkiksi todistusten yhteydessa on tarpeetonta ilmaista hoitoprosessin vai-
hetta, jolloin kdytetaan vaihetta mddrittdmdton.

Taulukko 6.1 Hoitoprosessin vaiheiden alle kirjoitettavia asiakokonaisuuksia.

Hoito- Vaiheessa kirjattavia asiakokonaisuuksia
proses-
sin
vaihe
Tuloti- otilan-
lanne imintakyky, hoi-
tilaan pysyvaisluontei-
jat, riskitiedot, [adke-
ta merkintojen pohjaksi.
Hoidon i i j ittaessa myos omaisten kanssa
suunnit- i osta, sen perusteista ja tavoitteista. Ku-
telu i taan suunnitellut tutkimukset ja mit-
taukset, toimenpiteet, ku j oimet, apuvalineet ja hoitotarvikkeet, anne-
tut [adkemaaraykset tavat konsultaatiopyynnot.
Hoidon Hoidon tavoittei ttamiseksi kaytetyt keinot ja menetelmat: tehdyt tutkimuk-
toteutus set ja mittauks i i kuntoutus- ja hoitotoimet, annettu lddkehoito ja roko-
tukset, alineet ja hoitotarvikkeet, seka [ddkarin tai muun terveyden-
tihenkilén antama ohjaus muun muassa ravitsemuksesta ja liilkunnasta.
Hoidon i nissa tapahtuneet muutokset ja toteutuneen hoidon arviointi suhteessa
arviointi ittelussa asetettuihin tavoitteisiin: potilaan yleistilanteen ja toimintaky-
utokset, tehtyjen tutkimusten ja mittausten perusteella arvioidut muutokset ja

ttuihin hoitoihin (toimenpiteet, kuntoutus, ladkehoito ja muut hoitotoimet) liit-
tyvat muutokset, diagnoosi tai kdyntisyy.

Maadritta- | Madrittdmatonta hoitoprosessin vaihetta kdytetaan niissa tilanteissa, joissa ei ole mie-

lekdsta hyodyntaa mitaan maaritellyista vaiheista, kuten todistuksissa.

6.2 Otsikot ja lisdotsikot

Hoitoprosessin vaiheen lisdksi tekstia jasennetaan asiaryhmiin ja sidotaan asiayhteyteen ot-
sikoiden avulla. Otsikoiden kaytto auttaa hahmottamaan mita asioita tekstin siind osassa ka-
sitellaan, esimerkiksi Esitiedot (anamneesi), Nykytila (status) tai Suunnitelma.

Otsikoiden alle kirjataan kyseiseen asiayhteyteen liittyvaa tietoa vapaamuotoisena tekstina
seka hyodyntaen keskeisia rakenteisia tietoja. Jasentamisen lisaksi otsikoita voidaan kayttaa
hakutekijana etsittaessa tiettyyn asiayhteyteen liittyvia tietoja. Valtakunnallisten otsikoiden
maara on tarkoituksellisesti suppea, jotta niiden avulla tietoja voi ryhmitella
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yhdenmukaisesti ja siten kayttaa niita yhtendisind hakutekijoina. Tekstin lukemisessa kaytet-
tavaan jasentelyyn valtakunnallinen otsikosto on monissa tapauksissa liian karkea ja niita
voidaan tarkentaa lisdotsikoilla. Otsikoiden luokitus on julkaistu kansallisella Koodistopalve-

limella nimellda AR/YDIN - Otsikot.

Merkinnalla tulee aina olla ainakin yksi kansallinen otsikko, muuten otsikoiden maaraa mer-
kinnassa ei ole rajoitettu. Otsikot voidaan ryhmitelld loogisesti kuuteen ryhmaan hoitopro-
sessin vaiheita mukaillen:

e Tulosyy ja esitiedot (Tulotilanne)
e Havainnot ja tutkimukset (Tulotilanne)
e Hoidon suunnittelu

e Hoidon toteutus

e Hoidon arviointi
e Muut otsikot (Kaikki hoitoprosessin vaiheet)

Lisaksi osa otsikoista sopii paremmin koko tekstin otsikoiksi ja niita
kinnan ensimmaisena otsikkona, jonka alle kirjataan hoitojak i
jalkeen varsinainen teksti muilla otsikoilla jasenneltyna. Lii

ajankohta ja sen
rkki Loppuarvio-

Etdkontakti Péiv
Konsultaatio [ Lahete
Lausunto

Terveystarkastus

Muu merkinta

Koko merkinna i Muut otsikot

Hoidon Hoidon Hoidon
suunnittelu toteutus arviointi

Nykytila Hoidon tarve Toimenpiteet Diagnoosi
(status) Hoidon Hoitotoimet Hoidon syy
Toimintakyky tavoitteet Kuntoutus Hoitoisuus
Tutkimukset Suunnitelma Ladkehoito Hoidon tulokset
Fysiologiset Ennaltaehkdisy
mittaukset (preventio)
Testaus- ja Apuvilineet ja
arviointi- hoitotarvikkeet

tulokset

Kuva 6.2 Otsikot voidaan ryhmitellda kuuteen ryhmaan hoitoprosessin vaiheita vastaavasti.

Lisdotsikot

Kirjaaja voi jasentaa merkintaa valtakunnallisia otsikoita tarkemmalle tasolle kayttamalla li-
sdotsikoita. Lisdotsikko on esimerkiksi oma, paikallinen otsikko tai otsikon tarkennin. Lisdot-
sikoita ei voi kayttaa yksinaan, vaan ne liittyvat aina johonkin valtakunnalliseen otsikkoon.
Lisaotsikoita ei ole erikseen maaritelty. Ne ovat rakenteeltaan vapaata tekstia, joten merkin-
nan tekija voi kirjoittaa tarkentavan otsikon vapaasti. Ne ovatkin tarkoitettu tekstia luetta-
essa jasentamaan tekstia valtakunnallisia otsikoita tarkemmin. Hakutekijoiksi ne eivat va-
paan tekstin muotoisina sovellu. Organisaatiot tai potilastietojarjestelmat voivat halutessaan
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maaritelld omia suositeltavia lisdotsikkolistoja ja kdyttaa naita jarjestelmissa fraasien tavoin.
Mahdollinen listojen kaytto ei kuitenkaan estda myos muiden lisdotsikoiden kayttoa.

6.3 Otsikoiden kdyttaminen eri vaiheissa

Otsikoiden alle voidaan kirjata sekd vapaata tekstia etta rakenteista tietoa. Kirjaamista kasi-
tellaan tarkemmin kunkin rakenteisen tiedon luvussa. Valtakunnallisten otsikoiden maaritel-
mat on kuvattu kansallisella Koodistopalvelimella julkaistussa AR/YDIN - Otsikot -luokituk-
sessa.

Taulukossa 6.2 kuvataan eri otsikoiden kayttoa eri hoitoprosessin vaiheissa (ei estd
den kdyttoa muissa hoitoprosessin vaiheissa, jos se on perusteltua). Joitakin o kayte-
taan ns. ylaotsikkona koko kertomusmerkinnalle, toiset otsikot soveltuvat p i

Taulukko 6.2 Tuloti- Hoidon suun- | Hoidon Maarittele-
osal/3 lanne nittelu teutus maton
Merkinnan
?ylaotsikot”
Etakontakti (x) (x)
Konsultaatio / La- X
hete
Lausunto X
Terveystarkastus X (x)
Paivittdismerkinta X (x)
(decursus)
X
X
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Taulukko 6.2
osa2/3

Tuloti- Hoidon suun-
lanne nittelu

Hoidon to-
teutus

Hoidon ar-
viointi

Madrittele-
maton

Otsikot/
Tulosyy ja esitie-
dot

Tulosyy

Esitiedot
(anamneesi)

Terveyteen vaikut-
tavat tekijat

Riskitiedot

Otsikot/
Havainnot ja tutki-
mukset

Nykytila (status)

Toimintakyky

Tutkimukset

Fysiologiset mit-
taukset

Testaus- ja arvioin-
titulokset

Otsikot/

Suunnitelma
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Taulukko 6.2 Tuloti- Hoidon suun- | Hoidon to- | Hoidon ar- | Maarittele-
osa 3/3 lanne nittelu teutus viointi maton

Otsikot/
Hoidon toteutus

Toimenpiteet (x) X
Hoitotoimet (x) X
Kuntoutus (x) X
Laakehoito (x) (x) X
Ennaltaehkaisy X

(preventio)

Apuviélineet ja hoi- (x) (x) X
totarvikkeet

Otsikot/
Hoidon arviointi

Diagnoosi X

Hoidon syy X
Hoitoisuus X
Hoidon tulokset X

Muut otsikot

om
takontakti

Otsikkoa kaytetdan sahkaisten (esimerkiksi sahkoposti), kirjeitse tapahtuvien ja puhelinkon-
taktien seka ilman potilaskontaktia tapahtuvien potilaskertomusmerkintojen otsikkona. Lisa-
otsikolla voidaan tasmentaa, millaisesta etakontaktista on kyse. Yleensa merkinnat ovat ly-
hyita, eika niilla ole tarpeen kayttaa muita otsikoita. Muita otsikoita voi kuitenkin kayttaa tar-
vittaessa. Ks. myos etdasioinnin erillisohjeistus

Konsultaatio [ Lahete

Otsikkoa kaytetaan sisaisten lahetteiden, seka konsultaatiopyyntdjen ja -vastausten otsik-
kona. Lisdotsikolla on suositeltavaa tdsmentad, onko kyseessa sisdinen lahete, konsultaa-
tiopyynto vai konsultaatiovastaus. Lisdksi tekstia on suositeltavaa jasentad muita otsikoita
kayttaen. Lahetteelld ja konsultaatiopyynnolla tulee esittaa riittavat tiedot potilaan esitie-
doista, tehdyista tutkimuksista ja annetuista hoidoista, potilaan statuksesta, ongelmana ole-
van taudin kulusta ja kysymyksen asettelusta. Konsultaatiovastaukseen tulee kirjata
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konsultaation yhteydessa tehtyjen tutkimusten ja arvioiden tiedot tai yhteenveto, vastaus
konsultaatiopyynndssa esitettyihin kysymyksiin seka ehdotus jatkohoidosta tai -toimista.

Lausunto

Otsikkoa kaytetaan ulkopuolisille tahoille tai organisaation sisdiseen kayttoon tehtyjen lau-
suntojen ja todistusten otsikkona. Monet lausunnot kirjataan omilla AR/YDIN Nakymat -luoki-
tuksen mukaisilla lomakerakenteilla (esimerkiksi A-todistus). Naille kayttajan ei tarvitse kir-
jata otsikkoa, vaan potilastietojarjestelma tekee sen automaattisesti. Vapaamuotoisia lau-
suntoja on suositeltavaa jasentaa kayttamalla muita otsikoita ja tasmentaa lisdotsikolla, mil-
laisesta lausunnosta on kyse.

esimerkiksi lastensuojeluilmoitukset, voidaan kirjata Lausunto-otsi
tai ilmoituksia ei kuitenkaan tallenneta potilaskertomukseen,
tukset.

Terveystarkastus

Otsikkoa kaytetdan jatkuvaan potilaskertomu
kona. Lisdotsikolla on suositeltavaa tasmentza

telma tekee sen automaatti
neet l0ydokset, tutkimus

stuksissa tulee kirjata tarkastuksessa ilmen-
at, jatkotoimien tavoitteet ja tarve seka jatkohoi-

Otsikkoa kaytetaa sa potilaan osastohoidon tai sen kaltaisen hoidon aikaisten pai-
vittaismer j sus-merkintojen) otsikkona, mutta sita voi kdyttdaa myos avohoi-
dossa lyhytai n tai sairauden kulun merkinnoissa. Paivittaismerkinnat ovat

3 hyita a niilla ole tarpeen kayttaa muita otsikoita. Muita otsikoita voi kuitenkin

ayttaa myos muut ammattihenkilot silloin kun merkintdja ei tehda Hoitokerto-
palle (HOKE) paivittdismerkintoina.

Otsikkoa kaytetaan potilaan osastohoidon tai muun pitkaaikaisen hoidon tai kuntoutuksen
aikaisten yhteenvetomerkintojen otsikkona. Merkinnalle tulee kirjata milta ajalta yhteenveto
on tehty ja tekstia tulee jasentdaa muita otsikoita kayttaen. Valiarvio tulee tehda pitkaaikais-
hoidossa vahintaan 3 kk valein tai potilaan tilanteen oleellisesti muuttuessa. Lisaksi valiarvio
kirjataan potilaan hoitovastuun siirtyessa osastolta tai tilapaisesti erikoisalalta toiselle sa-
man organisaation sisalla.

Valiarviossa kirjataan yhteenveto hoidon, kuntoutuksen tai terapian aikana potilaan voin-
nissa ja hoidossa tapahtuneesta oleellisesta kehityksesta seka muutos esitietoihin tai aiem-
paan vali- tai loppuarvioon nahden. Yksityiskohtaisia tietoja tai yksittdisia rakenteisia tietoja
eivaliarviolle kirjata kuin perustelluissa poikkeustapauksista, yleensa yhteenveto asioista on
riittava. Kertaalleen kirjattua rakenteista tietoa, esimerkiksi tehtya toimenpidetta ei kirjata
uutena rakenteisena tietona, ellei sitd ole mahdollista linkittaa alkuperdiseen merkintaan (ks.
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luku 13 Toimenpiteet). Voimassa olevasta ldakityksesta valiarviolle voidaan kopioida yhteen-
veto, mutta rakenteinen ajantasainen laakitystieto yllapidetaan laakitysosiossa.

Loppuarvio (epikriisi)

Otsikkoa kaytetaan potilaan osastohoidon tai muun pitkdaikaisen hoidon tai kuntoutuksen
paattyessa tehtavien yhteenvetomerkintdjen otsikkona. Loppuarvio kirjataan myos potilaan
hoitovastuun siirtyessa toiseen organisaatioon tai pysyvasti erikoisalalta toiselle. Merkin-
nasta tulee selvita, missa yksikossa hoito on tapahtunut ja milta ajalta yhteenveto on tehty.
Loppuarviotekstia tulee jasentaa muita otsikoita kayttaen.

Loppuarviossa kirjataan yhteenveto hoidon, kuntoutuksen tai terapian kulusta, lopputulok-
sesta mahdoll|S|sta p0|kkeavuuk5|staja pot|laan tilasta hanen p0|stuessaan hoitoy

vasta laakityksesta valiarviolle voidaan kopioida yhteenveto, mutta
laakitystieto yllapidetaan laakitysosiossa.

Hoidon syy ja esitiedot (Tulotilanne)
Tulosyy

Otsikon alle kirjataan lyhyesti potilaan hoitoo utumi . Tulosyy kirjataan vapaana
tekstina siten kuin potilas tai hanen saattajansa asi uvaa. Tulosyyn kirjaamista on kuvattu
tarkemmin luvussa 9 Tulosyyt, kayntisyyt ja s. myos otsikot Hoidon syy ja Diag-

Nnoosi)

Esitiedot (anamneesi)

Otsikon alle kirjataan potila sa tai saattajansa antamat tai aiemmista poti-

eydesta. Keskeisinta esitiedoissa on nykysairau-

semmat hoidot.

Esitietoihi
tutklmustulo i uista ongelman kannalta huomioon otettavista sairauksista tai laa-
kuin sairauteen tai hoitoon mahdollisesti vaikuttavat tiedot elinymparis-

vaikuttavat tekijat

alle kirjataan tietoja, jotka kuvaavat henkilon terveyteen ja sairauteen liittyvia elinta-
poja ja elamantilanteita, kuten tupakointi ja paihteiden kaytto. Terveyteen vaikuttaviin teki-
joihin kirjataan kerrottu tai todettu tilanne, ei sitd, miten asiaa pyritaan korjaamaan. Tervey-
teen vaikuttavien tekijoiden kirjaamista on kuvattu tarkemmin luvussa 11 Terveyteen vaikut-

tavat tekijat.
Riskitiedot

Otsikon alle kirjataan tietoja, joiden huomiotta jattaminen voi aiheuttaa riskin potilaan tai
henkilokunnan terveydelle. Potilaalla todetut riskitiedot kirjataan rakenteisesti kootusti erilli-
selle riskitietonakymalle (RIS), jolloin kirjaajan ei tarvitse kadyttda otsikkoa, vaan potilastieto-
jarjestelma tuottaa otsikon rakenteeseen automaattisesti. Riskitietojen kirjaamista on ku-
vattu tarkemmin luvussa 10 Riskitiedot.
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Havainnot ja tutkimukset (Tulotilanne)
Nykytila (Status)

Otsikon alle kirjataan terveydenhuollon ammattihenkilon tekemassa kliinisessa tutkimuk-
sessa todetut l6ydokset ja havainnot. Kliinisia tutkimuksia ovat esimerkiksi sydamen auskul-
taatio, kilpirauhasen palpaatio, perifeeriset jannevenytysheijasteet tai silmanpohjien tutkimi-
nen oftalmoskopialla. Nykytilan tiedot kirjataan toistaiseksi padosin vapaana tekstina, koska
nykytilan rakenteista kirjaamista ei toistaiseksi (2022) ole valtakunnallisesti maaritelty muu-
alla kuin suun terveydenhuollossa.

Toimintakyky

hysta henkilon toimintakyvysta, toimintarajoitteista ja kontekstuaalisi
kituksen mukaisia toimintakyvyn osa-alueita, aihealueita (paaluokki
pia kuvauskohteita voidaan kayttaa esimerkiksi Toimintakyky-otsiko
takyky-otsikon alle kirjattavat tiedot voivat pohjautua myos e i

mien kaytosta on tassa oppaassa toisaalla
ohjeistettu. Toimintakyvyn kirjaa tarkemmin valmisteilla olevassa toimin-
takykytiedon kirjaamisoppaass imi ky tietosisalto on julkaistu Koodistopalvelimella.

kliinisen neurofy
den ja lausuntojen

B-gluk toistuvasti tasolla 10-15” tai "Radiusmurtuma luutunut huonoon asen-
imusten kirjaamista on kuvattu tarkemmin luvussa 12 Tutkimukset ja mittaukset.

ogiset mittaukset

Otsikon alle kirjataan henkilon terveydentilaan liittyvia fysiologisia suureita, kuten pituus,
paino ja verenpaine rakenteisina tietoina FinLOINC-luokituksella. Jos fysiologisille mittauk-
sille on potilastietojarjestelmassa oma rakenteinen osionsa, ei kirjaajan tarvitse kayttaa Fy-
siologiset mittaukset - otsikkoa. Jos fysiologisille mittaustiedoille ei ole kaytettavissa Fin-
LOINC-koodia, kirjataan mittaukset Fysiologiset mittaukset - otsikon alle vapaamuotoisesti
osaksi muuta kertomustekstia. Tallaisia mittauksia ovat esimerkiksi aivopaineen mittaus tai
kivesten koon mittaus, jotka eivat talla hetkella sisally FinLOINC:iin. Fysiologisten mittausten
kirjaamista on kuvattu tarkemmin luvussa 12 Tutkimukset ja mittaukset.

Testaus- ja arviointitulokset

Otsikon alle kirjataan sellaiset tutkimukset tai arvioinnit, joiden tulokset ilmaistaan yleensa
sanallisena kuvauksena, eivatka ne ole ilmaistavissa selkedsti mitattavina arvoina. Tallaisia
tutkimuksia voivat olla muun muassa jotkut erityistyontekijoiden, esimerkiksi psykologien
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tekemat tutkimukset, testaukset, kyselyt ja haastattelut, kuten muistitestit. Otsikon alle kirja-
taan seka tutkimusten suorittamiseen liittyvat tiedot etta niihin perustuvat johtopaatokset.
(Ks. my0s otsikko Toimintakyky)

Hoidon suunnittelu
Hoidon tarve

Otsikon alle kirjataan potilaan terveydentilaan liittyvat, jo olemassa olevat tai tulevaisuu-
dessa mahdollisesti odotettavat ongelmat, joita pyritaan ratkaisemaan tai lievittdmaan poti-
laalle annettavan hoidon ja ohjauksen avulla, sekd voimavarat, jotka tukevat potilasta oma-
hoidon hallinnassa.

Hoidon tavoitteet

Otsikon alle kirjataan hoidon suunnittelussa potilaan hoidon, kuntoutuksen
edistamisen kannalta oleelliset tavoitteet. Hoidon tavoitteiden toteutuminen t
oitavissa.

Suunnitelma

Otsikon alla kuvataan potilaan tutkimusta, hoitoa, kuntoutust stamista kasit-
televa suunnitelma. Suunnitelma hoitojaksoa varten tehda a hoitojakson alussa po-
tilaan tulotilanteen, tulosyyn ja hoidon tarpeen arvioinnin jalkeen. nitelmaa tarkenne-

n yhteinen hoitosuunni-

telma voidaan kirjata erilliselle Terveys- ja hoitosuunnitelma-nakymalle (YHOS). Mikali se ei
ole vield kaytossa tai muutoin on perustelt
kirjataan suunnitelma jatkuvan potil
veys- ja hoitosuunnitelman laatimista
nitelma.

emmin luvussa 18 Terveys- ja hoitosuun-

Hoidon toteutus

Toimenpiteet

Otsikon alle kirjata alle tehdyt tai suunnitellut toimenpiteet, joilla on merkitysta poti-
laan hoidon toimenpiteet kirjataan rakenteisina tietoina toimenpiteiden ra-
kenteiden mukai ~Otsikon alle kirjataan vapaana tekstina toimenpiteisiin liittyvat muut

tarvi cuten toimenpiteen perustelut, toimenpidekertomus ja mahdolliset toi-
enp at komplikaatiot. Toimenpidekertomuksessa kuvataan oleellisilta osin
enpiteéen kulku, toimenpiteessa todetut l6ydokset seka saavutettu lopputulos. Toimen-
piteiden Kirjaamista on kuvattu tarkemmin luvussa 13 Toimenpiteet. Toimenpiteen jalkeinen

jatkohoito suunnitelma kirjataan Suunnitelma-otsikon alle. Ks. my0s otsikot Hoitotoimet,
tus, Ladakehoito ja Ennaltaehkaisy.

Hoitotoimet

Otsikon alle kirjataan ne toteutuneet hoitotoimet tai - toiminnot, joilla esimerkiksi hoitaja tai
muu terveydenhuollon ammattihenkilo on vastannut potilaan hoidon tarpeisiin ja asetettui-

hin tavoitteisiin ja joita ei kirjata muiden hoidon toteutusvaiheen otsikoiden, kuten Toimen-

piteiden, Kuntoutuksen tai Laakehoidon alle. My0s potilasohjaus kirjataan otsikolla Hoitotoi-
met.

Kuntoutus

Otsikon alle kirjataan potilaan moniammatillisen kuntoutuksen ja terapia- ja erityispalvelui-
den toteutukseen, sisaltoihin tai toimintoihin avo- ja laitoshoidossa liittyvia tietoja. Myos po-
tilaan ohjaukseen ja neuvontaan liittyvat toiminnot kuntoutus- ja erityistyontekijoiden palve-
luissa seka apuvalinepalveluun liittyvat toiminnot kirjataan Kuntoutus-otsikon alle.
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Kuntoutus-otsikon alle voidaan kirjata myos esimerkiksi kuntoutus- ja erityistyontekijoiden
antamia osastopotilaan kuntoutukseen liittyvid ohjeita ja muuta oleellista informaatiota
muille potilasta hoitaville ammattiryhmille, kuten osastolla toimiville hoitajille. Tietoa ei kui-
tenkaan kirjata Kuntoutus- otsikon alle silloin, kun tiedolle on osoitettu erikseen tarkoituk-
seen yleisemmin soveltuva otsikko, kuten Suunnitelma, Valiarvio, Loppuarvio tai Lausunto.

Kuntoutus- ja erityistyontekijat kdyttavat kuntoutukseen liittyvien tietojen kirjaamisessa
omia, ammattiryhmakohtaisia nimikkeistojaan. Nimikkeistoilla voidaan nain tarkentaa kan-
sallisia otsikoita, jolloin ne toimivat tassa oppaassa toisaalla kuvattujen lisdotsikoiden ta-
paan. Hoitajat voivat kirjata esimerkiksi kuntouttavaan hoitotyohon liittyvia toimintoja Hoi-
totoimet-otsikon alle omia ammatillisia tietorakenteitaan kayttaen. Kuntoutukseen liittyvat
tiedot kirjataan palvelukohtaiselle, ammatilliselle tai erikoisalakohtaiselle nakymallessen mu-
kaisesti kuin nakymien kdytosta on tassa oppaassa toisaalla ohjeistettu.

Kuntoutuksen kirjaamista kehitetaan yhteistyossa Nimikkeistoja koordinoiv
ryhman (NIKO) ja muiden asiantuntijaryhmien kanssa. Lisadtietoa: Kuntoutus- |
kijoiden nimikkeistot.

Laakehoito

Laakkeen maaraykset, tarkistukset, antomerkinnat ja muut v

ysosiosta tai ne kirjataan
illa otsikon alle voidaan kirjata va-

tteja ja perusteluita tehdyille rat-
Ladkehoidon kirjaamista on kuvattu tar-

massa olevan laakityksen tiedot tuodaan (au
Lddkehoito-otsikon alle VLAA-ndkymalle. Mui
paana tekstina ladkehoitoon liittyvia arvioin
kaisuille, joita ei voida kirjata rakent i
kemmin luvussa 14 Laakehoito.

Ennaltaehkaisy (preventio

Otsikon alle kirjataan rok

terveydenhuoltoon ljittyvaa . otustiedot kirjataan rakenteisena tietona. Muun ter-
veyskasvatukseen amisen ohjaukseen ja ennaltaehkaisevaan terveydenhuol-
toon liittyva tieto ddsaantoisesti vapaamuotoisena tekstina tai mahdollisuuksien
mukaisesti ituksenmukaista luokitusta hyodyntaen. Ennaltaehkaisyn ja

a on kuvattu tarkemmin luvussa 15 Ennaltaehkaisy ja rokotukset.

n) sairauksien hoidon kannalta keskeisimmista hoitotarvikkeista. Otsikon alle voidaan
myo6s muuta tarpeelliseksi katsottavaa tietoa apuvalineista ja hoitotarvikkeista, kuten
esimerkiksi kayttoon luovutettavien tai kaytossa olevien apuvalineiden ja hoitotarvikkeiden
maara, tuotemerkki ja mallitehdyt modifioinnit tai muutosty6t sekd muut itse valineisiin tai
tarvikkeisiin liittyvat oleelliset tiedot. Kirjaus voidaan tehda vapaamuotoisesti tai esimerkiksi
apuvalineistd SFS/THL - Apuvalineluokitusta apuna kayttden. Myos muut kuin kuntoutus- ja
erityistyontekijat kirjaavat potilaan apuvalineisiin liittyva tietoa Apuvalineet ja hoitotarvik-
keet - otsikon alle.

Kuntoutus- ja erityistyontekijat kirjaavat apuvalineiden kayttoon liittyvan ohjauksen ja muun
toteuttamansa apuvalinepalvelun oman alansa nimikkeistda kayttaen Kuntoutus-otsikon alle
joko palvelukohtaiselle tai ammatilliselle nakymalle sen mukaisesti kuin nakymien kaytosta
on tassa oppaassa toisaalla ohjeistettu. Hoitajat voivat vastaavasti kirjata hoitotarvikkeiden
kayton ohjaukseen liittyvat ja muut toteuttamaansa hoitotarvikepalveluun liittyvat toiminnot
Hoitotoimet -otsikon alle kdyttamilleen nakymille (esimerkiksi HOI, NEUVO, OPI).
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Apuvailine- ja hoitotarviketiedon rakennetta ja sisaltoa on tarkoitus valmistella jatkossa mm.
apuvalineluokituksen muiden mahdollisten asiantuntijaryhmien yhteistyona. My0s niin sa-
nottujen apuvalinerekistereiden ja potilaskertomukseen tehtavien kirjausten valisen suh-
teen, sisaltojen ja toiminnallisuuksien maarittelyt edellyttavat jatkossa tarkennuksia.

Hoidon arviointi
Diagnoosi

Otsikon alle lagkari kirjaa potilaalla todetut diagnoosit diagnoosirakenteen mukaisesti. Diag-
nooseihin kirjataan kaynnilla tai hoitojaksolla todetut tai hoidetut diagnoosit seka muut poti-
laan kaynnilla tai hoitojaksolla hoitoon oleellisesti vaikuttaneet diagnoosit. Potilaan pitkaai-

Hoidon syy

Otsikon alle muut terveydenhuollon ammattihenkilot kuin [adkari kirja
arvioimansa hoidon syyn rakenteisesti diagnoosirakenteen mukais
syy voidaan kirjata ICPC-luokituksella tai potilaalle aiemmin di
kayttaen. Kayntisyyn kirjaamista on kuvattu tarkemmin luvuss

noosit.

Hoitoisuus

Otsikon alle hoitaja kirjaa hoitoisuusluokitusmittarilla mi n afvion potilaan saamasta hoi-
don maarasta ja vaativuudesta. Hoitoisuusti ifjataan rakenteisesti hoitoisuusluokitusta

kayttaen.

Hoidon tulokset
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7 Potilaan perustiedot

HYVA TIETAA

Potilas tulee pystya tunnistamaan ja uusista potilaista on kirjattava tarpeelliset tiedot,
kun se on mahdollista. Suuri osa potilaan perustiedoista tulee potilastietojarjestel-
maan ajantasaisina vaestotietojarjestelmasta, mutta kirjaajan on silti hyva varmistaa,
ettd ne ovat oikein.

syntymaaika, sukupuoli ja potilaan kuolinaika. Tiedoista ilmenee my6
toja viimeksi paivittaneen palvelunantajan ja taman organisaation ti
[6ivana tunnuksena toimii henkilotunnus.

tietoihin kirjattavia
sta edustajasta tai edun-
dot perustietojen viimei-

potilaskertomuksen asiakirjojen tunnistetietoihin. Mui
tietoja ovat potilaan yhteystiedot, tieto potilaan h

taulukkoon 7.1.

Taulukko 7.1 Potilaan perustietojendirj i dytettavia luokituksia.

Kirjaamisen luokituksia omakerakenne

AR/Lomake-perushenkildtietolomake (HEN)

AR/YDIN - Sukupuoli

AR/YDIN - Yhteyshenkilon ensisijaisuus

7.1 Henkilon yksilointitiedot

Suomessa asuvien henkildiden perustiedot |6ytyvat Digi- ja viestintaviraston (DWV) yllapita-
masta vaestotietojarjestelmasta (VTJ). Potilastietojarjestelmat saavat vaestotietojarjestel-
masta potilaan yksilointitiedot, kuten nykyiset etunimet, nykyisen sukunimen, nimien muu-
tokset, henkilétunnuksen, sukupuolen ja kuolinpdivan. Useimmissa organisaatioissa on ra-
kennettu erdajopohjainen paivitys VTJ:n tiedoista, mutta tiedot paivittyvat eri organisaa-
tioissa vaihtelevin aikatauluin.
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Muilta osin palvelunantaja voi tdydentaa tietoja kirjaamalla niita potilastietojarjestelmassa.
Tietojen oikeellisuus tulee tarkistaa potilaalta tai potilasta edustavalta henkil6lta mahdolli-
suuksien mukaan. Talléin ammattihenkilon potilastietojarjestelmassa tekemat paivitykset
potilaan perustietoihin kirjataan aina sisaltdaen paivamaaran ja paivityksen tekijan tiedot.
Henkilotiedot paivittanyt terveydenhuollon ammattihenkilo yksiloidaan henkilotunnuksella.

Henkilotunnus

Potilastietojarjestelmaan kirjataan potilaan henkilotunnus. Potilaalle voidaan merkita tila-

painen yksilodintitunnus, jos henkilda ei ole kirjattu vaestotietojarjestelmaan tai henkilotun-
nus ei muusta syysta ole tiedossa. Tilapdisen yksilointitunnuksen lisatietona voidaan kirjata
sen voimassaoloaika.

Potilastietojarjestelma luo tilapaisen yksilointitunnuksen ja tuottaa sille Potilasti
toon tallentaessa ISO-standardin mukaisen OID-tunnuksen (mallia 1.2.246.10.
nus>.22.<vuosi>.<tilapdinen h- tunnus>). Oikeat henkilotunnukset esitetaan
kistossa OID-tunnuksella taydennettyina (mallia 1.2.246.21.<henkil6tunnus>).

Henkilon syntymaaika on pakollinen kirjat

Sukupuoli

taulukko 7.2). DVV:n tiedoi
tuntematon ilmaist . Henkilon sukupuoli on pakollinen kirjattava tieto.

DVV-koodiston vastaavuus
1
2
Maarittelematta (ei vastaavuutta)
0 Tuntematon B

7.2 Henkilon yhteystiedot

Henkilon yhteystiedot kasittavat osoitteen, kuntaan muuttopaivan, kotikunnan, puhelinnu-
meron, faksin numeron, sahkdpostiosoitteen, ammatin, didinkielen ja asiointikielen. Vaesto-
tietojarjestelmasta voidaan paivittaa osoite, kotikunta, ammatti, didinkieli ja asiointikieli. Po-
tilasasiakirja-asetuksen (94/2022) mukaan minimitiedot ovat kotikunta ja yhteystiedot seka
tarvittaessa potilaan didinkieli, asiointikieli ja ammatti. Potilaan yhteystietoihin voidaan li-
saksi sisallyttaa muita tietoja, kuten tulkin tarve ja kansalaisuus. Potilaan yhteystiedot

THL Potilastiedon kirjaamisen yleisopas 3/2022 51


https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=237&versionKey=312
https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2022/20220094

voidaan tarkastaa esimerkiksi tulotilanteen yhteydessa ja kirjaaja paivittda muuttuneet tie-
dot potilastietojarjestelmaan tarpeen vaatiessa.

Osoite

Vaestotietojarjestelmassa henkil6lla voi olla yhta aikaa voimassa yksi vakituinen osoite, joka
voi olla kotimainen tai ulkomainen, ja sen lisaksi tilapadisia osoitteita tai postiosoitteita. Hen-
kiloiden osoitetietoja yllapidetadan muuttoilmoitusten avulla. Osoite on pakollinen kirjattava
tieto.

Kotikunta

Henkilon kotikunta ja sielld oleva asuinpaikka saadaan vaestotietojarjestelmasta. Vaestotie-

rotunnuksista. Kotikunta on pakollinen kirjattava tieto. Kun henkilolla on turv
kilo on kuollut, DVV vaihtaa kuntakoodiksi 000 (ks. my0s luku 7.5). Kun
on omat koodinsa myds henkildille, joilla ei ole Suomessa kotikunt
tuntematon tai jos henkilo asuu ulkomailla.

Puhelin, faksi ja sahkoposti

Puhelintietoihin voidaan kirjata potilaan koti- ja tyopuhelinte t. Tietoihin voidaan
kirjata my0s sahkopostiosoite ja faksin numero seka tietojen vol

Ammatti

Henkilon ammatti merkitaan Vaestotietojarjestelm henkilon oman ilmoituksen perus-
teella yleensa muuttoilmoituksen yhteydes mmattikirjataan potilastietojarjestelmaan
tarvittaessa. Ammattia kirjattaessa vai taa myos luokitusta TK-Ammattiluokitus
tai sen voi kirjata vapaamuotoise

Aidinkieli

intikielen kirjaamiseen voi kayttaa luokitusta Kielikoodisto, joka on SFS-
n mukainen.

[linen potilaan tulkin tarve voidaan ilmaista vapaamuotoisena tekstina. Henkilotieto-
lomakkeella tulkin tarve ilmaistaan kylla/ei -kentalla.

Kansalaisuus

Kansalaisuus kirjataan tarvittaessa kayttaen apuna maakoodistoa.

7.3 Yhteyshenkilo

Yhteyshenkilon tiedoissa hyodynnetdaan samoja koodistoja ja suosituksia kuin potilaan perus-
tiedoissa. Yhteyshenkilon sukulaisuus kirjataan luokituksella Sukulaisuus. Yhteyshenkiloita
voi olla useita, jolloin luokituksella Yhteyshenkilon ensisijaisuus voidaan kirjata, onko ky-
seessa ensisijainen vai toissijainen yhteyshenkild. Sukulaisuuden lisdksi yhteyshenkilo voi
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olla muu edunvalvoja tai huoltaja. Esimerkiksi alaikdisen potilaan yhteyshenkilon tiedoista
tulee kayda ilmi, onko yhteyshenkilo huoltaja tai laillinen edustaja. Taysikdisen potilaan yh-
teyshenkilon tiedoista tulee kdayda ilmi maaratyn laillisen edustajan nimi ja yhteystiedot. Po-
tilasasiakirja-asetuksen (94/2022) mukaan yhteyshenkilon minimitiedot ovat alaikaisen poti-
laan huoltajien tai muun laillisen edustajan nimi ja yhteystiedot seka tdysi-ikdiselle potilaalle
maaratyn laillisen edustajan nimi ja yhteystiedot seka tarvittaessa potilaan ilmoittaman |a-
hiomaisen tai muun yhteyshenkilon nimi, mahdollinen sukulaisuussuhde ja yhteystiedot.
DVV:sta saadaan tieto edunvalvonnan voimassaolosta eli sen alkamis- ja paattymispaiva ja
tieto mahdollisesta edunvalvonnan tehtavien jaosta edunvalvojien kesken, mita voidaan tar-
vittaessa tarkentaa vapaamuotoisena tekstina. Huoltajaa tai huoltajia koskevina tietoina saa-
daan vaestorekisterista tieto maarayksesta tehtavien jaosta huoltajien kesken, ja huoltajuus-
suhteen voimassaolosta eli sen alkamis- ja paattymispaiva.

Laki lapsen huollosta ja tapaamisoikeudesta (361/1983) uudistettiin vuonna 20

toja viranomaisilta ja yksityisilta palveluntuottajilta joko kaikissa tai
toksessa maaratyissa asioissa.

Jatkossa kuntien lastenvalvojat ja tuomioistuimet voivat ilMei ika lapsen huolto-
tiedot (tieto siitd, mitd huollosta ja tiedonsaantioikeuksista o ittu),vaestotietojarjestel-

maan sahkoisessa, rakenteisessa muodossa. Myos viestintaviraston virkailijat voivat
tallentaa lasten huoltotietoja viranomaisen puo pyritaan helpottamaan
huoltajan asiointia lapsen puolesta ja sahkoi ali iranomaisille. Kooditettu tie-
tosisalto kuvaa, onko lapsen huoltoon ku i id jaettu tai huollosta erotetulle van-

Potilasasiakirja-asetuksen ( aan potilaan vakuutusyhtio kirjataan tarvittaessa eli
esimerkiksi, kun ho a taa olla tyotapaturma tai ammattitauti tai kun hoidon
maksaa mahdoll i utusyhtio. Vakuutusyhti6 kirjataan vapaamuotoisena tekstina.

le on myonnetty turvakielto, potilaan kotikunta- tai osoitetietoja ei saa nayttaa
jarjestelmassa, eika tietoja saa luovuttaa muille. Turvakiellon saanut voi myos il-
a maistraatille Vaestotietojarjestelmaan merkittdvan yhteysosoitteen (esimerkiksi tyo-
ai postilokero), joka on kaytettavissa postilahetyksien vastaanottamiseen, ja jota luo-
vutusrajoitukset eivat koske.

Tieto turvakiellosta eli sen paattymispaivamaara saadaan Vaestotietojarjestelmasta. Turva-
kiellon alaisista tiedoista on sdadetty vaestotietojarjestelmasta ja Digi- ja vaestotietoviraston
Vaestorekisterikeskuksen varmennepalveluista annetussa laissa (661/2009 36 §). Tiedon tur-
vakiellosta tulee nakya vahintaan potilaan osoitetietojen yhteydessa.
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7.6 Henkilotietolomake

Séhkoinen henkildtietolomake on julkaistu kansallisella Koodistopalvelimella (Perushenkilo-
tietolomake). Henkilotietoasiakirjaa ja sen mukaista HEN-nékymaa ei turvakiellosta johtu-
vien teknisten ongelmien vuoksi toistaiseksi tallenneta Potilastiedon arkistoon.

2 S
e
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8 Hoidon antajan ja palvelutapahtu-
man tiedot

HYVA TIETAA

Hoidon antajan tunnistetiedot kuvaavat palvelun toteuttajan ja terveydenhuoltoa to-
teuttavan henkilon. Palvelun toteuttajan tiedot koostuvat palveluyksikon nimesti ja

lon nimesta ja ammatista. Potilastietojarjestelma pystyy tavallisesti tuott
sen potilasasiakirjan merkinnan tunnistetietoja automaattisesti kayttaja
sen perusteella, eika kayttdjan tarvitse kirjata niita erikseen. Palvelutap
dot koostuvat palvelutapahtuma-asiakirjasta, palvelutapahtuma
kohdasta, jotka potilastietojarjestelma tuottaa niin ikdan auto

Potilasasiakirjat ja niihin sisaltyvat merkinnat sisaltavat turni oja (metatietoja), jotka

on tarkoitettu esimerkiksi potilastiedon tallentamisen, hake jakasittelyn mahdollista-
miseen. Myos palvelutapahtumalle on omat tunniste j kaytetaan valtakunnalli-
sissa sahkoisissa palveluissa asiakirjahallinnon i nnistetiedoista muodos-
tuu automaattisesti, eika kayttajan tarvitse t
tavia luokituksia on kuvattu taulukossa 8.

Taulukko 8.1 Hoidon antajan ja palvelutapah
via luokituksia

an tunnistetietojen kirjaamiseen kaytetta-

Kirjaamisen luokituksia ia luokituksia

Valvira - Koulutusluokitus rkisto-Palvelutapahtuman laji

TK-Ammattiluoki eArkisto-tekninen CDA R2 henkilétarkennin

(Ammattihenkilon funktio/rooli)

innan tekijan ja hoidon antajan tunnistetiedot

erkintd on yhden kayttdjan yksittaiselle nakymalle samalla kertaa kirjaamien, samojen me-
t jen sitoma kokonaisuus. Se on pienin terveydenhuollon prosesseissa syntyva sisalto-
kokonaisuus tai asiakirjallinen tieto, jonka terveydenhuollon ammattihenkild tallentaa poti-
lastietojarjestelmaan; tiettyna ajankohtana tallennettu, yhden ammattihenkilon kirjoittama
tai mittauslaitteen tuottama tulos tai kuvantamislaitteen tuottama kuva, jonka ammattihen-
kilo on arvioinut ja tallentanut tietyn potilaan hoitoa koskevaksi dokumentaatioksi. (Potilas-
asiakirjaopas, STM 2012)

Merkinndn tekijé on pakollinen tieto, mutta yleensa jarjestelma tuottaa tiedon automaatti-
sesti. Merkinnan tekija on henkild, joka vastaa merkinnan tietosisallosta. Merkinnan kirjaaja
voi olla avustava henkild, konekirjoittaja tai laite. Talloin myos merkinnan teknisen kirjaajan
tiedot tulee ilmetd merkinndsta. (Potilasasiakirja-asetus 94/2022)

Hoidon antajan tunnistetiedot identifioivat palvelun toteuttajan ja terveydenhuoltoa toteut-
tavan henkilon. Palvelun toteuttaja voi olla terveydenhuollon toimintayksikko tai itsendisesti
ammattiaan harjoittava terveydenhuollon ammattihenkil®. Terveydenhuollon
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toimintayksikon liséksi identifioidaan palveluyksikkd. Terveydenhuoltoa toteuttava henkilo
voi olla terveydenhuollon ammattihenkild tai muu terveydenhuollon palvelujen antamiseen
osallistuva henkild, kuten ensihoidossa tyoskentelevat pelastajat.

Ammattihenkilén rooli tunnistetaan kansallisen Koodistopalvelun mukaisella roolitunnuksella
(eArkisto - tekninen CDA R2 henkilotarkennin). Ammattihenkilo voi myds osallistua useam-
massa roolissa asiakirjan merkintoihin, ja rakennetta voidaan toistaa niin monesti kuin on
tarve, jotta saman ammattihenkilon eri roolit merkinndssa tallentuvat. Merkinnan kirjauk-
sessa ammattihenkilon rooli on pakollinen tieto, jonka jarjestelma yleensa paattelee auto-
maattisesti.

Terveydenhuoltoa toteuttavan henkilon tiedot kertovat henkilon nimen ja ammatin. Potilas-

tulkitaan kaikki terveydenhuoltoa toteuttavat henkil6t, jotka osalli hoitoon ja

kirjaavat potilasasiakirjoihin merkintdja. Kun kayttajatiedoista sd, kuka on
merkinnan tekija, tieto merkinnan tekijasta, kuten laakarist i muodostaa automaat-
tisesti potilastietojarjestelmassa. Muussa tapauksess ijati ytettava kdsin tai se
voidaan tuottaa merkinnan hyvaksymisen yhteydessa. aiseen)potilasasiakirjamerkintaan

Merkinndn kirjaamisen pédivdmddrd sisaltyy vailutietoihin, mutta potilastietojen
havaintopaivat kuuluvat merkinnan i ja kirjataan erikseen. Merkinnan kirjaamis-
aika on prosessin seurannan ja juridii leellinen tieto. Merkinnan yksildintitietoi-
kun merkinta edellyttaa hyvaksyntaa. Tavalli-

t loytyvat tarkemmalla tasolla kuvattuna Potilas-
anta-potilaskertomusarkiston Medical Records -sa-

isaksi erikoisalatiedon, kuten esimerkiksi kirurgia tai sisataudit. Potilastie-
a generoi ISO-standardin mukaisen OID-tunnisteen, joka ei ndy kayttajalle ja
3jan ei tarvitse huolehtia.

8.2 Palvelutapahtuman tunnistetiedot

Palvelutapahtumalla tarkoitetaan terveydenhuollon palvelujen antajan ja potilaan valista yk-
sittdisen palvelun jarjestamista tai toteuttamista. Kaytanndssa palvelutapahtuma on pro-
sessi, vaikka se ajallisesti voikin olla lyhytkestoinen. Palvelutapahtuma kaynnistyy jostain he-
ratteesta ja siitd saadaan tuloksia, joka syntyvat palvelutapahtuman aikana tehdyista toimin-
noista.

Palvelutapahtuma-kasitteen avulla kytketaan toisiinsa samaan asiayhteyteen (kontekstiin)
liittyvat yksittdiset potilastiedot ja niiden merkinnat ja asiakirjat. Nain palvelutapahtuma vas-
taa asiakirjahallinnon asian kasitetta eli palvelutapahtuma on asia, johon kytketaan kaikki
siihen liittyvat ja hoidon myo6ta syntyneet asiakirjat. Palvelutapahtumakasite muodostaa
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my0s kokonaisuuden, jonka avulla hallinnoidaan potilaan tekemia luovutuslupia, suostu-
muksia ja kieltoja. Kdytanndssa tama tarkoittaa, etta potilaalla on mahdollisuus kieltaa tietyn
palvelutapahtuman tietojen nakyminen toisessa organisaatiossa. Kts. Asiakastietolaki 784/

2021, 188.

Palvelutapahtuma kohdistetaan tietojarjestelmissa yksittaiselle potilaalle ja jokainen potilas-
asiakirjamerkinta liitetaan tiettyyn yksiloityyn palvelutapahtumaan. Potilastietojarjestelmien
on kyettava liittdmaan samaan palvelutapahtumaan kuuluvat, myos saman palvelujen anta-
jan eri potilastietojarjestelmissa syntyneet, tiedot yhteen palvelutapahtuman tunnuksen
avulla, tai jos jarjestelma ei pysty liittamaan tietoja toisiinsa, kayttdjan on valittava itse oikea
palvelutapahtuma. Kaikki Potilastiedon arkistoon tallennettavat hoitoasiakirjat tulee liittaa
yksiloityyn palvelutapahtumaan. Palvelutapahtuma on esimerkiksi (1) yksittdinen avehoito-

tyvine tutkimuksineen, toimenpiteineen ja yhteydenottoineen, tai (2) i jiihen
liittyvine toimenpiteineen, tutkimuksineen ja konsultaatioineen, tai (3) a
tapahtuva sarjakaynti.

Vaikka palvelutapahtumat voitaisiin palvelujen tuottajan nakokulm ienempiin

asiakirja.

Palvelutapahtuman maarittelyssa on muiste a siina nakokulma hoitoon on potilaan,
eikd palvelun tuottajan. Esimerkiksi erikoissai sa potilas voi olla hoidossa usealla-
kin osastolla. Vaikka potilaan hoidon iovastuu siirtyy talloin palvelutapahtuman
aikana osastolta toiselle, ndista eri,0s ista prosessitapahtumista muodoste-

paivamaaran tarkku
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9 Tulosyyt, kayntisyyt ja diagnoosit

HYVA TIETAA

Potilaan ilmoittama hoitoon hakeutumisen syy kirjataan Tulosyy-otsikon alle vapaa-
muotoisena tekstina. Terveydenhuollon ammattihenkilon arvioima hoitokontaktin syy
kirjataan aina rakenteisesti ICD- tai ICPC-luokituksella joko diagnoosina (ladkarit, ham-
maslaakarit) tai kdyntisyyna (muut terveydenhuollon ammattihenkilot). Kayntisyita ja

kaaikaisdiagnoosit naytetadan maaraaikaisista diagnooseista erilldan. Yh
talla olevia diagnooseja ja kdyntisyita voi kayttaa uusien kirjauste
myos tarkentaa ja liittda uusia diagnooseja ja kdyntisyita aiem

ikana hoidetut tai muu-

nooseiksi tai kayntisyiksi merkitaan kaikki kaynnin ta
i isyyt, riippumatta siita

toin hoitoon olennaisesti vaikuttaneet potilaan noo
onko kyseessa esimerkiksi lyhytaikainen vai pi i

jonka avulla potilaan sam
yhteen hoidolliseksi kokon

agnoosikoosteen maarittelyja on kuvattu tarkemmin Tiedonhallin-
yissa (Virkkunen ym. 2021). Siina esitetty THL/ Tietosisdlté - Diagnoosit on
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Taulukko 9.1 Kayntisyiden ja diagnoosien kirjaamiseen kaytettavia luokituksia.

Kirjaamisen luokituksia

Lisatietoa

Diagnoosit tai kdyntisyyt:
THL - Tautiluokitus ICD-10 tai
Kuntaliitto - ICPC Perusterveydenhuollon luokitus

Diagnoosin ulkoinen syy ja tapaturmatyyppi:
THL - Tautiluokitus ICD-10

Dg ulkoinen syy: Kirjataan tarkenti-
mena diagnoosi-koodeille S00-T98.
Kirjataan kdyttden

ICD-10 koodeja V01-Y89
Tapaturmatyyppi: Kirj
timena dg ulkoisill
Kirjataan kdyttaen

Tilan aiheuttajana oleva ladkeaine:
Fimea - ATC luokitus

Haittavaikutuksen aiheuttaja:
THL - Toimenpideluokitus tai Fimea - ATC luokitus

Diagnoosin tai kdyntisyyn ensisijaisuus:

noosi/ sivudiagnoosi)

Diagnoosin tai kdyntisyyn pysy

ganisaatio/ Muu hoitava orga-
iti/ Potilaan isd / Potilaan edus-
Muu tiedon ldhde/ Laite/ Tyonantaja)

paattymisen syy:

erveystiedon paattymisen syy (Maardaikainen /

UKK-instituutti - Liikuntalajinimikkeisto *

Kirjataan tarkentimena tapaturma-
tyypille Y94.2

Tulossa myéhemmin:

e THL/SNOMED CT - Terveysongelmat ja kontaktien syyt

e  THL - Harvinaissairauksien Orpha-luokitus

* Liikuntalajinimikkeisto voidaan tarvittaessa liittda Tautiluokitus ICD-10:n koodin Y94.2 Ur-
heilu- tai lilkuntatapaturma rinnalle tdismentamaan lajia, jossa sairaalahoitoa vaatinut

vamma on syntynyt
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9.1 Tulosyy

Tulosyy kuvaa potilaan itsensa ilmoittaman tai ilmaiseman hoitoon hakeutumisen, yhteyden-
oton ja palveluissa asioinnin syyn. Tieto perustuu potilaan omaan ilmoitukseen, kokemuk-
seen, nakemykseen, tulkintaan tai arvioon terveyspalveluissa asioinnin syysta. Tulosyyn voi
joissakin tilanteissa ilmaista potilaan puolesta myos hanen saattajansa. Potilaan henkilokoh-
taiset palveluissa asioinnin syyt voivat liittya erilaisiin oireisiin, alemmin diagnosoituihin sai-
rauksiin tai diagnostisiin ja hoidollisiin toimenpiteisiin tai ladkitykseen liittyviin tarpeisiin.
Tietoa potilaan hoitoon hakeutumisen tai muista asioinnin syista on yleensa kirjattu vapaa-
muotoisena tekstina ajanvarauksen tai ilmoittautumisen yhteydessa, ja tulotilanteessa erityi-
sesti perusterveydenhuollon vastaanotoilla. Tulosyy-kasitetta suositellaan kaytettava

jansa) ilmoituksen pohjalta. Tulevaisuudessa sahkoiset palvelut ja tie
mahdollistaa my0s sen, etta potilas voi kirjata tulosyyn itse.

THL/SNOMED CT - Terveysongelmat ja kontaktien i yodyntaen. ICPC-luoki-

tusta on kaytetty kansainvalisesti (Britt ym. 201 entsen 1986) jo pitkaan
seka potilaan oman tulosyyn ettd ammattih C teaman terveysongelman tai diagnoo-
sitiedon kirjaamisessa. SNOMED CT:n terv tan kayttoonottoa arvioidaan
THL:ssa.

9.2 Kayntisyy

Kayntisyytieto ilmaisee mu in arin tai hammaslaakarin nakemyksen vastaanotto-

ktin yhteydessa kasitellysta ja/tai hoidetusta oireesta,

isyyn kirjaaminen tapahtuu terveydenhuollon ammattihenkilon koulutuksen, ammatil-

aamisen, tehtavien ja tydnkuvan pohjalta. Kayntisyyksi kirjataan ne oireet, vaivat ja
sairaudet tai muut vastaavat syyt, jotka ovat hoidon ja toiminnan kohteena tai muutoin kasi-
teltédvana kyseisella hetkella. Potilaalla aiemmin todetut tai diagnosoidut pitkaaikaissairau-
det kirjataan kayntisyyksi ainoastaan silloin, kun ne ovat ajankohtaisesti hoidettavina tai vai-
kuttavat oleellisesti kyseisella kaynnilla kasiteltyyn tai hoidettavaan ongelmaan seka hoidon
toteutukseen tai palvelun sisaltoon.

Kayntisyytieto kirjataan joko ICPC-luokituksella tai vaihtoehtoisesti ICD-luokituksella, jos
kayntisyy perustuu lddkarin aiemmin tekemaan diagnoosiin. Kdyntisyyn nimi tuodaan oletus-
arvoisesti koodin perusteella ICD- tai ICPC-luokituksesta, mutta nimea voi tarvittaessa muo-
kata luokituksessa kaytettya termia tasmallisemmaksi tai kdyntisyyta paremmin kuvaavaksi,
kunhan sen merkitys ei muutu koodista poikkeavaksi. Kayntisyita voi olla yksi tai useampia.
Kayntisyytietoa voidaan tarkentaa vastaavilla lisamaareilla kuin diagnoositietoakin.
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Kayntisyy-tieto kirjataan kertomusnakymaan Hoidon syy -otsikon alle tai suoraan Diagnoosit
ja kdyntisyy -tietorakenteen mukaiseen kenttaan (Virkkunen ym. 2021) Hoidon syy -otsikon
alle kirjattua rakenteista kayntisyytietoa voi tarvittaessa tadydentaa vapaalla tekstilla.

9.3 Diagnoosi

Diagnoosi ilmaisee lddketieteellisesti madritetyn taudin tai muun poikkeaman terveydenti-
lasta (esim. vamma). Potilasta hoitava ldakari kirjaa diagnoositiedon mahdollisimman varhai-
sessa vaiheessa. Diagnoositiedon teknisena kirjaajana voi kuitenkin toimia myos muu kuin

an sen merkitys ei muutu

koodista poikkeavaksi. Mahdolliset koodinimen ennukset ja lisdykset voi-
daan kirjata my0s diagnoosin nimen peraan $92.0 Kantaluun murtuma,
oikean jalan tai ICPC-2 L76 Murtuma, muu alan kantaluun murtuma)

Kaynnin tai hoitojakson (tai vastaavi ) diagnooseilla viitataan kulloisenkin kon-
taktin yhteydessa hoidettuihin ter madraaikaisiin tai pysyvaisluonteisiin)
diagnooseihin. Hoitotapahtumafdiagnooseiksi kirjataan vain ne aiemmat diagnoosit, joilla

Diagnoosin mahdollisi sa vaiheessa tapahtuva huolellinen kirjaaminen tukee
kliinisen paatoks hdollisuutta. Diagnoosien kirjaamista on kuvattu tarkem-
min Suomalaisess irjaamisen ohjekirjassa (Komulainen, 2012). ICD- ja ICPC-luoki-
isemmin oppaissa Tautiluokitus ICD-10 (2011) ja ICPC-2 Perus-
valinen luokitus (Kvist ja Savolainen, 2010).

terveydenhu

Diagnoosin ja kayntisyyn tietosisallot

osit ja kayntisyyt kirjataan samalla tietorakenteella ja niiden sisallot on kuvattu sa-
massa tietosisaltomaarittelyssa (THL/Tietosisalto - Diagnoosit). ICD-10 ja ICPC-2 koodistojen
kaytossa on kuitenkin pienid eroja, jotka on keskeisilta osin huomioitu myos seuraavissa lu-
vuissa.

9.4.1 Diagnoosi- ja kayntisyykoodit

Diagnoosit ja kdyntisyyt kirjataan kayttaen ICD- tai ICPC- luokitusta. Jos diagnoosi kirjataan
ICPC-koodilla, on sita mahdollista - ja suositeltavaa - tarkentaa ICD-koodilla. Potilastietojar-
jestelma voi tuottaa nahtavaksi listan ICPC-koodia vastaavista ICD-koodeista, joista merkin-
nan tekija valitsee sopivan koodin. Ks. kuva 9.1.
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Tieto ICD-10 koodia vastaavista ICPC-koodeista on julkaistu osana ICD-10 luokitusta seka
tieto ICPC-koodia vastaavista ICD-koodeista osana ICPC-2-luokitusta. Lisatietona ICD- ja
ICPC-koodistoissa on julkaistu myds em. siltausten ensisijaisuus, oletusarvoinen ”paras
osuma”, silloin kun koodistojen keskindinen suhde on yksi-moneen.

Diagnoosin lisays X

Pvm  |icPc2  |icD-10 |syymire Diagnoosin nimi Varmuus
4411 |[KE7 ~i12.0 Komplisoitunut verenpainetauti E]
ICD-koedi? 115,00 Munuaisverisuoniperéinen verenpainetaut E
L Py = @®P 113.9 M&&ritt3maton verenpainetaudin aiheuttama sydan- ja munuaissairaus
[paadg e ¥EWV 1110 Verenpalneiaudln aiheuttama sydansalraus _]a sydamen [kcngestlwnen] va] —

ae: - - 115.0 Munuaisverisuoniperainen verenpainemuti
- 115, 1 Muun munuaissairauden aiheuttama korkea verenpaine

dien listaa, oletuksena tarjotaan ensisijaiseksi maarittelya vastaavaa |
ym. 2021)

kirjataan suoraan omiin kenttiinsa elka muo
rina kirjatut yhdlstelmadlagn005|t poti

tai hanen valittomaan terveydentilaansa. Tieto diagnoosin tai kayntisyyn ensisi-
ta kirjataan Diagnoosin ensisijaisuus -luokituksen mukaisesti. Kaynnille tai hoitojak-
lee maarittaa paadiagnoosi tai padasiallinen kayntisyy viimeistaan hoitojakson tai
kdynnin tai muun hoitokontaktin paattyessa.

Kutakin kayntia tai hoitojaksoa kohden voi olla vain yksi paadiagnoosi. Mikali sita ei ole maa-
ritelty, kdynnin kirjauksen tai hoitojakson loppuarvion ensimmaiseksi merkitty diagnoosi tai
kayntisyy tulkitaan paadiagnoosiksi ja muut diagnoosit sivudiagnooseiksi. Jos hoitotapahtu-
massa on useita, hoidon kannalta yhta tarkeaksi katsottuja kayntisyita tai diagnooseja, jarjes-
tysta voi olla vaikea maarittaa. Toistaiseksi tallaisiin tilanteisiin ei ole olemassa tarkempia
kansallisia ohjeita. Ensisijaisuuden kriteerina on voitu kayttaa esimerkiksi hoidon vaativuutta
eli eniten resurssia hoitotapahtumassa vaatinut diagnoosi on merkitty paadiagnoosiksi.
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9.4.3 Diagnoosin tai kayntisyyn pysyvyys

Diagnoosin pysyvyytta kuvataan tarvittaessa Pysyvyys-luokituksen avulla. Diagnoosi voi olla
maaraaikainen tai pysyvaisluonteinen:

e Mddrdaikainen diagnoosi tarkoittaa sellaista ohimenevaa sairauden, vamman tai muun
terveysongelman diagnoosia, jolla ei ole pitkaaikaista merkitysta potilaan terveydenti-
lan, hyvinvoinnin tai muiden terveysongelmien kannalta.

o Madraaikaiset diagnoosit nakyvat Tiedonhallintapalvelun kokoamalla diagnoo-
sien ja kdyntisyiden yhteenvedolla.

yhteydessa, vaikka ne eivat olisikaan varsinainen hoitoon
siksi ne usein kirjataan kdyntien ja hoitojaksojen sivudi

kunnes joku kirjaa ne paattyneiksi.

Diagnoosin pysyvyyden maarittaminen on pakollista: irjestelmat tuottavat ole-
tusarvot Pysyvyys-tiedolle, mutta merkinnan tekijavoi i muuttaa oletusarvon mu-
kaista tietoa. Kun oletusarvoisesti pysyvaislu
maista kertaa (ts. diagnoosi ei ole viela poti
telma kysyy merkinnan tekijalta vahvistusta, Kirj iagnoosi pysyvaisluonteiseksi. Jos
diagnoosi on jo pitkaaikaisten diagna@siensli se kirjautuu (maaraytyy/maarittyy) auto-
maattisesti pysyvaisluonteiseksi, i aaraaikaiset diagnoosit tallentuvat auto-
a jattu aiemmin potilaan pitkdaikaisdiagnooseihin.

toja tilan pysyvyyteen. Siksi'ka a kirjattaessa niiden pysyvyyteen ei tarvitse ottaa
kantaa. Jos kirjattavakay rustuu olemassa olevaan pitkdaikaisdiagnoosiin, silla on

9.4.4

alle on ominaista sen epavarmuus. Diagnoosin tai kdyntisyyn varmuusaste kirja-
usaste-luokituksella. Diagnoosi tai kdyntisyy voi talloin olla Epdilty tai vaihtoehtoi-
denndkdinen tai varma.

Epdilty varmuusasteena viittaa kdytettavissa olevien tietojen perusteella oletettuun diagnoo-
siin, riskiin tai hoidon tarpeeseen, jonka todentamiseksi tarvitaan lisatietoja tai muiden mah-
dollisten diagnoosien poissulkemista. Epdilty - luokkaa kdytetaan paasaantoisesti tulotilan-
teessa kirjattaessa "tyodiagnoosi” kertomustekstiin Hoidon syy tai Diagnoosi-otsikon alle.
Luokkaa Epdilty voi kuitenkin kayttaa myos palvelutapahtuman paatteeksi kirjattavan diag-
noosin (tai kdyntisyyn) lisatietona, jollei diagnoosia (tai kdyntisyytd) esimerkiksi tehtyjen tut-
kimusten ja arvion perusteella pysty arvioimaan riittavan Todenndkoiseksi tai varmaksi.

Mikali esimerkiksi palvelutapahtuma erikoissairaanhoidossa kaynnistyy tai on kdaynnistynyt
perusterveydenhuollossa asetetun (myds mahdollisen tyddiagnoosin tai alustavan) diagnoo-
sin pohjalta, kyseessa on diagnoositieto, joka kirjataan kertomustekstiin joko Diagnoosi-ot-
sikkoa hyodyntaen tai suoraan diagnoositiedon tietorakenteeseen. Tiedon lisamaareena
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voidaan talloin kayttaa diagnoosin padasiallisuutta, pysyvyytta ja varmuutta kuvaavia lisa-
maareita, alla esimerkkina paivystyskaynti:

e Paandkyma: PAIV (lisdndkyma SIS)
e Hoidonvaihe: Tulotilanne

e Diagnoosi: J11.1 Influenssa ja keuhkokuume, virusta ei ole osoitettu (pdddiagnoosi, mdd-
rdaikainen, epdilty)

Varmuusaste Todenndkoinen tai varma ei edellyta patologista ndyttod, vaan se voi perustua
pelkastaan kliiniseen arvioon. Riittaa, etta diagnoosi, riski tai hoidon tarve on kaytettavissa
olevien tietojen perusteella olla niin todennakoinen, etta suunniteltu hoito voidaan perustel-
lusti toteuttaa ilman lisatutkimuksia.

Diagnoosien ja kayntisyyn varmuusastetta ilmoittavien maareiden kaytto ei ol

sulkevat) tutkimukset ovat vielad suunnitteluvaiheessa tai kesken. Ti
diagnoosista voidaan talloin kayttaa kliinisen paatoksenteon t
sempaa onkin kirjata varmuusaste Epdilty kuin Todenndkdinen
tyhja arvo yleensa tulkitaan tarkoittavan todennakdista tai

erkitykselli-
a kaytannossa

9.4.5 Tiedon lahde

tarvittaessa ilmaista kenelta diagnoosia tai
dhde -koodiston avulla. Tiedon lahteena
otilas tai hanen edustajansa. Esimerkiksi
i tulotilanteessa olla lahettava organisaatio.

Diagnoosin ja kdyntisyyn kirjaamisessa voi
kayntisyyta koskeva tieto on peraisi
voi olla esimerkiksi toinen hoitav

taan Hoitavan organisaat
netdan kuitenkin laajemminkui massa organisaatiossa, joten tulkintaa ei tarvita, mi-
kali tiedon lahde on i

ys = pysyvaisluonteinen) toteamispdivdlld tarkoitetaan paivaa, jolloin diagnoosi on
rin (ensimmaisen kerran) todettu. Diagnoosin toteaja on vastaavasti diagnoosin alku-
perdinen toteaja Kullakin kaynnilla ldakari, joka kirjaa pitkdaikaisdiagnoosin kyseisen kayn-
nin diagnoosiksi, tallennetaan merkinnan tekijaksi, vaikka pitkaaikaisdiagnoosin toteajaksi
kirjataan diagnoosin alkuperdinen toteaja. Samoin merkinnantekopaiva on aina kyseinen
paiva, jolloin merkinta tehdaan, vaikka pitkaaikaisdiagnoosin toteamispaiva olisikin mennei-
syydessa.

Uutta diagnoosia tai kdyntisyyta kirjattaessa toteamispaivaksi kirjataan oletusarvona kuluva
paiva ja toteajaksi merkinnan tekija. Jos diagnoosi tai kdyntisyy kopioidaan potilaan pitkaai-
kaisdiagnooseista, alkuperdisen toteamispaivan ja toteajan tiedot kopioidaan aiemmasta
merkinndsta. Jos kopioitua tietoa muutetaan, toteamispaivaksi kirjataan oletuksena kuluva
paiva ja toteajaksi merkinnan tekija, kuten uutta diagnoosia kirjattaessa. Diagnoositiedon
muutoksen voi kuitenkin tehda vain laakari.
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Mikali potilaalla on aiemmin muualla todettu pysyvaisluonteinen diagnoosi, mutta sita ei ole
tallennettu Potilastiedon arkistoon ja kyseinen diagnoosi halutaan kirjata potilaan pitkaai-
kaisdiagnoosiksi, voidaan diagnoosin alkuperainen toteaja ja toteamispaiva kirjata mennei-
syyteen esimerkiksi vuoden tarkkuudella tai jattaa kirjaamatta.

9.4.7 Diagnoosin paattymisen tiedot

Potilaan pitkaaikaisdiagnoosilistalla oleva diagnoosi voidaan merkita tarvittaessa pddtty-
neeksi, esimerkiksi jos potilas parantuu tai diagnoosi tarkentuu tai korvautuu tarkentuessaan
toisella. Tdma tapahtuu tekemalla diagnoosista uusi merkinta ja antamalla sille paattymistie-

jata. Paattymistiedon nakymana kaytetaan kirjaajan erikoisalan mukaista nd
maa ei ole muilla perusteilla valittu.

ttyneeksi. Diag-
noosin paattymispaivan oletuksena on merkinnan kirjaamispaiva ja‘paattymisen toteajana
merkinnan tekija. Tietoja voi tarvittaessa muuttaa. Pdatettavalle'diagnoosille tulee kirjata
myos paadttymisen syy Terveystiedon pddttymise ituks ukaisesti. Paattymisen

~bisatietona tarkennetaan, etta kyse on virheelli-
een kirjannutta organisaatiota tulee informoida

tetaan paattymisen syyna M
sen kirjauksen korjaamis

pisode of care) viitataan potilaan tiettyyn terveysongelmaan liittyvdan, ajal-
evaan hoidon ja palvelun kokonaisuuteen, johon voi sisaltya useita hoitotapahtu-
assaluvussa episodi-kasite on kuvattu diagnoosikirjauksen nakokulmasta ja se voi poi-
imerkiksi taloushallinnassa kdytetysta episodin maaritelmasta. Episodi alkaa, kun po-
tilas esittaa ensimmaista kertaa terveysongelman terveydenhuollon ammattihenkilolle ja
[aakari tai muu terveydenhuollon ammattihenkild on kirjannut kayntisyy- tai diagnoositie-
don. Episodi paattyy, kun ongelmaa kasitellaan viimeisen kerran. Pitkdaikaissairaudet, esi-
merkiksi verenpainetauti, muodostavat paasaantoisesti yhden episodin. Sen sijaan lyhytkes-
toisissa sairauksissa, kuten korvatulehdus, kukin kontakti kasitelldan paasaantoisesti omana
episodinaan. Muissa, ns. toisiokdyton tarpeissa, esimerkiksi asiakasryhmittelyissa (DRG, case-
mix) episodeille voidaan maaritella tassa esitetysta poikkeavia kasittelysaantoja (katkai-
susaantoja). Esimerkiksi tietyn ajan kuluessa toteutuvat, toistuvat kontaktit voidaan lyhyt-
kestoisissakin sairauksissa maaritella talloin samaan episodiin kuuluvaksi.

Potilastietojarjestelmat tuottavat kullekin diagnoosille ja kayntisyylle episoditunnuksen,
jonka avulla diagnoosi tai kayntisyy voidaan liittaa potilaan kyseiseen episodiin.
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Episoditunnuksen avulla yksittaisen potilaan samaan sairauteen liittyvid tapahtumia voidaan
liittaa yhteen palvelujen antajasta riippumatta.

Episoditunnusta ei nayteta kirjaajalle, sen sijaan episodille voidaan antaa nimi, joka nakyy
my®os kirjaajalle ja tiedon kayttajalle. Uuden episodin nimeksi asetetaan oletuksena diagnoo-
sin tai kayntisyyn nimi. Kopioitaessa esimerkiksi aiempi diagnoosi, episodin nimeksi tulee
oletuksena siihen liittyvan aiemman episoditunnuksen mukainen nimi. Molemmissa tapauk-
sissa (uusi episodi tai kopioitu episodi) kirjaaja voi muuttaa episodin nimea tarvittaessa. Epi-
sodin nimi voi siis muuttua kuluvan episodin aikana ja episodin nimena kaytetaan aina uu-
simman kirjauksen mukaista episodin nimea.

Terveydenhuollon ammattihenkilon kirjatessa uutta diagnoosia tai kayntisyyta, jarjestelma

kayntisyytiedoissa. Tama tulkinta voi yhdistaa esimerkiksi kaksi korvatulehdu
joiden merkinnat ajoittuvat alle kolmen kuukauden ajanjaksolle, peria
samaan episodiin, mutta saanto on katsottu “riittavan tarkaksi”, jot

aiempaan diagnoosiin tai kdyntisyyhyn (ja aiempaan
rausjakso eli uusi episodi. Jos kirjaajan mielesta dj

Jos samassa hoitotapahtumassa kirjataan u
ole pitkaaikaisdiagnoosilistalla tai al
tiedoissa, saa kukin diagnoosi taika isoditunnuksen. Episodit eivat siten ole
i i ihin, vaan sama kaynti tai hoitojakso voi liittya
useaan eri episodiin.

9.5 Aiempi noosi- ja kdyntisyymerkintojen hyodyntami-
nen

ksi uudeksi diagnoosiksi tai kayntisyyksi, ja helpottaa nain niiden kirjaamista. Kun po-
tila iempia diagnoosi- ja kdyntisyytietoja hyddynnetaan uuden merkinnan pohjana, uu-
teen merkintaan tulevat oletuksena aiemman merkinnan tiedot. Mdaraaikaisissa diagnoo-
seissa ja kayntisyissa on kuitenkin diagnoosin toteajana ja toteamispdivdmddrdnd oletusar-
voisesti uuden merkinnan tekija ja kirjauksen paivamaara. Uudella merkinnalla kirjaaja voi
vapaasti muuttaa kaikkia tietoja.

Aiempien diagnoosien ja kdyntisyiden poimiminen on suositeltavaa tehda ensisijaisesti pitka-
aikaisdiagnoosien listalta, koska talloin myos diagnoosin pysyvyys ja diagnoosin toteajan tie-
dot kopioituvat mukana. Aina aiempaa diagnoosia ei pida kopioida uuden diagnoosin poh-
jaksi siksi, ettd myos episoditunnus kopioituu. Esimerkiksi toisen lonkan murtuessa ei voida
kopioida aikaisempaa lonkkamurtumadiagnoosia, koska silloin uusi murtuma liittyisi aiem-
man murtuman episodiin, vaikka todellisuudessa kyseessa on eri episodi.
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Kun aiempia diagnoosi- ja kdyntisyytietoja hyddynnetaan uuden kirjauksen pohjana, kirjaa-
jan on aina varmistettava, etta aiemman merkinnan tieto vastaa sisall6llisesti ja on paikkansa
pitava myos kyseisessa uudessa tilanteessa.

9.5.2 Diagnoosin tai kayntisyyn tarkentaminen

Aiemmin kirjatun episodin diagnoosin tai kdyntisyyn tietoja voi tarvittaessa tarkentaa jal-
keenpain tekemalla uuden tarkentavan merkinnan. Yksinkertaisinta tarkentaminen on tehda
poimimalla kyseinen aiempi diagnoosi tai kdyntisyy uuden merkinnan pohjaksi ja tekemalla
siihen tarvittavat muutokset. Nain kirjaajan tekema tarkennus ei muuta alkuperdistadiag-
noosille tai kayntisyylle muodostettua episoditietoa, vaan se pysyy samana.

My0s episodin diagnoosin tai kayntisyyn muuttaminen toiseksi voidaan tehdg talla tavalla.
Talléin molemmat (aiempi ja tarkennettu) diagnoosit tai kdyntisyyt kuuluvat edelleen sa-
maan episodiin, mikali se on tarkoituksenmukaista. Jos diagnoosi tai kdyntisyy onpotilaan
pitkaaikaisdiagnooseissa tai alle kolme kuukautta aiemmissa kayntien diagnooseissa tai
kayntisyissa, liittaminen tehdaan jarjestelmassa automaattisesti. Muissa,tapauksissa kirjaa-
jan tulee ottaa kantaa, haluaako han liittaa uuden tiedon aiempaamepisodiin vai kuuluuko se
kokonaan uuteen episodiin (ks. myos luku 9.4.8).

Jos diagnoosia tarkennetaan, tulisi aiempi pitkdaikaisdiagnoosiimerkita paattyneeksi, ellei
silla ole enaa merkitysta. Tama poistaa moninkertaisetsaman sairauden diagnoosit pitkaai-
kaisdiagnoosilistalta. Se myds helpottaa koko episodin merkitsemista paattyneeksi. Koko
episodi tulkitaan paattyneeksi vasta, kun kaikki siihen liittyneet diagnoosit ja kdyntisyyt ovat
paattyneet. Esimerkiksi, kun paansarky (R51:80) tarkentuu tutkimusten edetessa aivokas-
vaimeksi (D43.2) ja edelleen tdsmentyy meningeomaksi (D32.03), voidaan kaikki saman sai-
rauden aikana tarkentuneet diagnoositliittad@samaan episodiin kopioimalla aiempi diag-
noosi uuden diagnoosin pohjaksija tekemalla siihen tarvittavat muutokset. Lisaksi, kun
aiempaa diagnoosia tarkenngtaan, esimerkiksi aivokasvaimesta (D43.2) meningeomaksi
(D32.03), tulisi aiempi pitk@aikaisdiagnoosi®(D43.2) merkita paattyneeksi ellei silla ole enda
merkitystd. Diagnoosin paattymisen,syyksi kirjataan silloin Tarkentunut. Tassa esimerkissa
koko episodi paattyyivastakunikaikki kyseiset diagnoosit ovat paattyneet (maaraaikaiset) tai
merkitty paattynéeksi(pitkaaikaisdiagnoosit).

9.6 Piagnoasien ja kayntisyiden koostetiedot

Koska diagnooseja ja kdyntisyita kdytetdan kahdessa, hieman toisistaan poikkeavassa merki-
tyksessa, Tiedonhallintapalvelu muodostaa rakenteisista diagnoosi- ja kdyntisyytiedoista
koosteen (DGK), jossa kyseisia tietoja tarkastellaan seuraavasti:

1. potilaan terveysongelmat, joita hoidetaan kulloisenkin kontaktin yhteydessa (kdyntien ja
hoitojaksojen diagnoosit ja kdyntisyyt)

2. potilaan terveysongelmat, jotka voidaan ymmartaa potilaan, pitkakestoisiksi tai pysy-
vaisluonteisiksi terveysominaisuuksiksi ja joilla on vaistyttydankin laaja-alaista merki-
tysta potilaan terveydentilan, hyvinvoinnin tai muiden terveysongelmien hoidon kan-
nalta (pitkdaikaisdiagnoosit)

Tiedonhallintapalvelu kokoaa kdyntien ja hoitojaksojen tai niita vastaavien kontaktien yhtey-
dessa tiedot rakenteisesti kirjatuista diagnooseista ja kadyntisyista, riippumatta esimerkiksi
siitd, minka otsikon alla niita on kertomuksessa kaytetty. Diagnoosit ja kdyntisyyt naytetaan
samalla yhteenvedon listalla, jota voi tarvittaessa suodattaa niin, etta kayttajalle naytetaan
vain diagnoosit tai vain kayntisyyt.
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Hoitoon liittyessdaan myos pitkaaikaisdiagnoosit kirjataan kaynnin tai hoitojakson diagnoo-
seiksi tai kdyntisyyksi. Koosteella pitkaaikaisdiagnooseista naytetaan vain diagnoosit, joiden
pysyvyystiedoksi on merkitty Pysyvdisluonteinen.

Diagnoosiyhteenveto Paivitetty Tiedonhallintopaivelusta  12.9.2014 X

Pitk3aikaisdiagnoosit X |Mayta diagnoosilista X |Mayta pasttyneet dg:t  Yhdista Episodilla ¥
+ |Aikajakso Dg-koodi & |Diagnoosin nimi Fy
v | 9.9.09 - 15.812|E11.9 Aikuistyypin diabetes

e | 22107 - 15.812|11.9 Werenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen [koj

e 9909 - 15810(1201 Angina pectoris

e | 22107 - 4408(M16.9 Arthrosis Coxae

e v
Diagnoosit ja kiyntisyyt X |Diagnoosit | x |Kéyntisyyt | Suodata toistuvat dg:t|Ei suodatusta ¥
+ |Aikajakso ¥ |Dg-koodi Diagnoosin nimi F'y
. 15.8.12(J01.0 Poskiontelotulehdus

e 15.812|E11.9 Aikuistyypin diabetes

. 15.812(111.9 Werenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen [kol

. 1.6.12(E11.9 Aikuistyypin diabetes

e 13.312|11.9 ‘Yerenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen [koj v
Piittyneet pitkiaikaisdiagnoosit Sumw
+ |Ajankohta Dg-koodi & |Diagnoosin nimi Faittynyt | &

5.8.03 - 15.10.04|E05.0 Hypertyreoosi 15.10.04
44 11|HO6.1*B67.9 |Silman ekinokokkoosi 4411(W
A . N

Kuva 9.2 Esimerkki yhteenvetokoosteella ndytettadyistadiagnoosi-ja kayntisyytiedoista ja nii-
den suodatusmalleista. (Virkkunen ym. 2021)

THL Potilastiedon kirjaamisen yleisopas 3/2022 68


https://yhteistyotilat.fi/wiki08/display/JULTIPE

10 Riskitiedot

HYVA TIETAA

Riskitiedot ovat tietoja, joiden huomiotta jattaminen voi aiheuttaa erityisen riskin poti-
laan tai henkilokunnan terveydelle. Kriittiset riskitiedot kasittavat allergiset ja ladkeai-
neen aiheuttamat henkea uhkaavat reaktiot ja muut riskit, jotka aiheuttavat potilaalle

hengenvaaran. Riskitiedot kirjataan kadyttden riskitiedon tyyppi-, aste- ja pysyvyyskoo-

Riskitieto voidaan kirjata my®s silloin, kun vakivaltainen potilas aiheut
kilokunnalle, eika ole vaaraksi pelkastaan itselleen.

Riskitiedot koostuvat kriittisista ja potilaan hoidossa tai henkilokun
mioitavista riskitiedoista. Riskien kirjaamisessa kdytettavia luokituksi
10.1.

Taulukko 10.1 Potilaan riskitietojen kirjaamiseen kdytettav

Kirjaamisen luokituksia

AR/YDIN - Riskitiedon tyyppi

(Hoitava organisaatio/ Muu hoitava organisaatio/ Potilas/ Potilaan &iti/ Potilaan
ilaan edustaja/ Viranomainen/ Muu tiedon ldhde/ Laite/ Tyonantaja)

AR/YDIN - Terveystiedon paattymisen syy (Maaraaikainen / Parantunut / Tarkentunut / Muu syy)

* Huom. 02/2016 THL - ICD-10 Tautiluokitus on sillattu Riskiluokituksiin (Riskin tyyppi, aste ja
pysyvyys) ja Diagnoosi pysyvyys - luokitukseen, ja 06/2016 THL-Toimenpideluokitus on sil-
lattu Riskiluokituksiin (Riskin tyyppi, aste ja pysyvyys) ja Toimenpiteen tyyppi -luokitukseen

Riskitiedot ovat tietoja, joiden huomiotta jattaminen voi aiheuttaa riskin potilaan tai henkilo-
kunnan terveydelle. Niissa voi olla liséksi tietoja, jotka tulee huomioida asianmukaisen hoi-
don toteuttamiseksi, esimerkiksi hoitotahto tai hoidon rajaukset. Tietoja kdytetaan potilas-
tietojarjestelmissa huomauttamaan potilasta hoitavia henkiloita siita, etta hoitoa taytyy
mahdollisesti suunnitella tai toteuttaa tavanomaisesta poikkeavalla tavalla. Riskitietojen tar-
koitus on tulla huomioiduksi kaikissa tilanteissa. Jaottelu kriittisiin ja hoidossa huomioitaviin
riskitietoihin helpottaa tarkeimpien riskien huomaamista. Riskitietojen kirjaamiseen tulee
suhtautua kriittisesti. Niita arvioidaan aina potilaskohtaisesti ja kirjaamiskaytannét sovitaan
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organisaatiokohtaisesti. Omakanta-palvelussa kansalaiselle ndytetdan Potilastiedon arkis-
toon tallennetut kriittiset riskitiedot, seka jatkossa 2016 rakenteen mukaisesti tallennetuista
riskitiedoista myos hoidossa huomioitavat riskitiedot lukuun ottamatta kayttaytymiseen liit-
tyvia riskeja. Huom. Vuoteen 2022 mennessa vain pieni osa riskitiedoista on tallennettu 2016
rakenteella.

Tiedonhallintapalvelu poimii riskitietojen koosteelle (KRIS) potilaalle merkityt riskitiedot
seka tiedon hoitotahdosta, jos se on tallennettu Tahdonilmaisupalveluun. Ks. luku 10.3. Riski-
tietojen rakenteinen tietosisalto ja niista muodostettavan koosteen maarittelyja on kuvattu
tarkemmin Tiedonhallintapalvelun maarittelyissa (Virkkunen ym. 2021). Siina esitetty THL/
Tietosisdlté - Riskitiedot on julkaistu kansallisella Koodistopalvelimella.

10.1 Riskitietojen tietosisalto

Terveydenhuollon ammattihenkilot, jotka osallistuvat potilaan hoidon
toon, tarvitsevat tietoa potilaan mahdollisista riskeista. Riskitiedot Kirj
kitietonakymalle (RIS), jossa potilastietojarjestelma tuottaa rakentees
automaattisesti. Kertomusnakymalla kirjaaja voi tarvittaessa i
riskiin liittyvaa vapaamuotoista tekstia. Ensisijaisesti riskiti kuitenkin tallentaa ra-
kenteisesti RIS-nakymalle.

Riskitiedoista tulee aina kirjata Riskin nimi, Riskin
tarkentaa muun muassa Riskiin liittyvalla lisdti j gy riskin huomiointi potilaan
hoidossa seka Riskin varmuusasteella, Riski llé ja Tiedon ldhteelld. Riskitietoihin
sisaltyy lisaksi pdivimddrd, jolloin riskitieto
ja riskitiedon pddttymisen toteajan ti

an, millaisesta riskitiedosta on kyse. Taulukossa 8 on
adluokka jakaantuu 2-8 tarkempaan riskiluokkaan. Luoki-
Koodistopalvelimella. Riskin tyyppi tulee kirjata jokaiselle riski-

dot vapaamuotoisesti itse tai

alla riskitieto esimerkiksi diagnoosi- tai toimenpideluokituksella koodattuna. Tal-
jin tietyn diagnoosin tai toimenpiteen kirjaus "laukaisee” riskitiedon kirjauksen, jolloin
tilastietojarjestelma ehdottaa kirjaajalle automaattisesti riskitiedon kirjausta.

Vaikka esimerkiksi jotkut diagnoosit aiheuttavat potilaalle erityisia riskeja, ei riskitietokoos-
tetta ole tarkoitettu diagnoosikoosteen kanssa paallekkaiseksi. Pitkdaikaisia sairauksia, ku-
ten esimerkiksi syopaa, ei ole tarkoitus kirjata riskeiksi, vaikka ne tuleekin huomioida poti-
laan hoidossa. Ne nakyvat potilaan diagnoosilistalla. Riskitiedoiksi kirjataan vain ne diagnoo-
sit, jotka aiheuttavat erityista riskia potilaalle, kuten hemofilioiden aiheuttama lisdantynyt
vuotoriski.
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Taulukko 10.2 Riskitiedon tyyppien paaluokat

Koodi Riskitiedon tyyppi

L Ladkereaktiot ja -allergiat

A Muut allergiat

S Riskitaudit ja -hoidot

\Y Verituotteiden annossa huomioitavat asiat
H Erityishuomiointia vaativat hoidot

| Siirretyt kudokset ja keinomateriaalit

E Mikrobit ja eristystarve

R Hoidonrajaukset, hoitolinjaukset ja hoitopoikkeamat
K Kayttaytymiseen liittyvat riskit

M Muut riskit

10.1.2 Riskitiedon nimi ja vapaamuotoise teet

Riskitiedon nimi

in nimea - tai jos riskitieto pohjau-
jaaja voi halutessaan tarkentaa oletusar-
uvaa riskia paremmin.

Riskitiedon nimena kaytetaan oletusarvoise
tuu diagnoosiin, kaytetaan diagnoosifimi
voista nimea tai kirjata omavalin

aa hoitotoimenpiteisiin. Esimerkiksi poikkeavan anatomian (lisatieto ahdas virt-
i) selitteena voi olla ”katetrointi ei onnistu, tehtdvd aina rakkopunktio katetroinnin si-

10.1.3 Riskitiedon aste

Riskitiedot jaetaan kriittisiin ja hoidossa huomioitaviin tietoihin ja niiden ilmaisemisessa hyo-
dynnetaan Riskitiedon aste -koodistoa. Riskitiedon asteen oletusarvo tulee valitun Riskitie-
don tyypin mukaan, tai esimerkiksi diagnoosi- tai toimenpidekoodin mukaan, jos riskitieto
tuotetaan siihen perustuen. Kayttaja voi tarvittaessa muuttaa oletusarvon mukaista Riskitie-
don astetta.
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Kriittiset riskitiedot

Kriittiset riskitiedot ovat tietoja, joiden huomiotta jattaminen voi aiheuttaa hengenvaaran tai
muun huomattavan riskin potilaalle, henkilokunnalle tai ymparistolle, ja joiden huomioimi-
nen aiheuttaa tarpeen hoidon jarjestamiseen tavanomaisesta poikkeavalla tavalla. Tallaisia
kriittisia riskitietoja ovat

e henked uhkaavat allergiset ja [ddkeaineen aiheuttamat reaktiot

e poikkeavat veriryhmavasta-aineet

e potilaaseen asennetut tahdistimet ja defibrillaattorit

e eristystd vaativat moniresistenttien mikrobien kantajuus tai altistus

Potilastietojarjestelmissa kriittiset riskitiedot tuodaan aktiivisesti kayttajalle tie

dot. Riskitietojen perusnakymalla (RIS) kriittisten riskitietojen olemass
sella kolmiolla. Riskitiedon merkinta kriittiseksi tulee tehda erityis
set kriittiset riskit tulevat merkityksi ja huomioiduksi, eivatka "huku"
joukkoon.

Hoidossa huomioitavat riskitiedot

Hoidossa huomioitavat riskitiedot ovat tietoja, joide ioi ikuttaa potilaan hoi-
toon, mutta joiden huomiotta jattaminen ei aihe sta tai muuta huomatta-

e |adkeaineen aiheuttam

allergiat

e riskitauditja-h t

e erityishuomiotawaativat hoidot

einomateriaalit

ssa huomioitavat riskit naytetaan riskitietojen yhteenvedolla kriittisista riskeista erot-
tuvasti. Niiden ei mydskaan tarvitse avautua heti nakyville potilaan tietoja avattaessa. RIS-
nakymalla hoidossa huomioitavien riskitietojen olemassaolo naytetaan keltaisella kolmiolla.
Jos potilaalle ei ole kirjattu lainkaan riskitietoja, esitetaan se harmaalla kolmiolla. Kaikki ris-
kitiedot nakyvat riskitietoyhteenvedolla. Ks. luku 10.3

10.1.4 Riskin rakenteiset tarkennetiedot

Riskitietoa voidaan lisdksi tarkentaa rakenteisilla lisatiedoilla, esimerkiksi:

e Varmuusaste -koodistolla ilmaistaan riskin varmuusaste. Koodistoa kaytetaan silloin, kun
halutaan tarkentaa, onko riskitieto Epdilty vai Todenndkéinen tai varma.
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e  Pysyvyys - tiedon avulla voidaan erotella pysyvaisluonteiset riskit maaraaikaisista ris-
keista. Maaraaikaiselle riskitiedolle voidaan asettaa haluttaessa paattymispaiva jo ensi
kertaa tietoa kirjatessa. Tieto riskin pysyvyydesta voi helpottaa tiedon elinkaaren hallin-
nointia ja tiedon hakemista (esimerkiksi "Hae pysyvéisluonteiset riskitiedot").

e Tiedon ldhde -koodiston avulla ilmaistaan kenelta tai mista tieto riskista on perdisin, esi-
merkiksi jos tieto on potilaan kertoma.

10.1.5 Riskin toteamisen tiedot

maan. Jarjestelmdssa oletusarvona on merkinnan teon paivamaara. Jos riski o
aiemmin, alkupaiva voidaan kirjata esimerkiksi vuoden tarkkuudella, mikali
aikaa ei ole tiedossa.

Riskin toteajana on oletusarvoisesti merkinnan tekija. Jos riskin toden
dossa, toteajaksi voidaan merkita myos organisaatio tai, esimerkiks
potilas itse, toteajan tiedot voidaan jattaa kirjaamatta.

10.1.6 Riskin paattymisen tiedot

paattymismerkinta. Paattymismerkinnalla r
taan vain paattymisen tiedot. Paattymispai
- myos silloin, jos paattyminen to

Jos riskin paattyminen pystytz
tulevaisuuteen. Kun riskinga
sesti arvioiduksi paattymis
listalta automaattisesti, va ispaivan jalkeen riskitieto nakyy listalla ”pddttymisen
vahvistusta odot uu listalta vasta, kun kayttaja erikseen vahvistaa riskin

paattyneen. Jos p aiva merkitaan "varmaksi”, riskitieto paattyy voimassa olevien

pitaa aina kirjata luokiteltu syy, jota voi tarvittaessa tarkentaa vapaa-
[a. Etukateen kirjatuissa riskitietojen paattymisissa syy on Mddrdaikainen,
kaisesti kirjatuissa syy on yleensa Parantunut.

misen toteajaksi kirjataan oletusarvoisesti merkinnan tekija ja hanen organisaationsa.
istietoja voi kuitenkin muuttaa, esimerkiksi jos kirjauksen tekee eri henkilo kuin varsi-
nainen toteaja.

10.2 Eri riskityyppien kirjaaminen

Téassa luvussa pyritaan esittdmaan yleisimpia linjauksia eri riskityyppeihin (ks. taulukko 8)
kuuluvien riskien kirjaamisesta. Tassa kuvattu listaus ei kata kaikkia tilanteita eika se myos-
kaan ole sitova maarays, vaan kirjaaja voi aina perustelluista syista kirjata riskitiedot niin kuin
se parhaiten auttaa potilaan hoitoa. Suositeltujen linjausten noudattaminen kuitenkin yhte-
naistaa riskitietojen kirjaamiskaytantoja ja edesauttaa siten tiedon loytamista.
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10.2.1 Laakereaktiot ja -allergiat

Henkea uhkaaviksi ladkereaktioiksi (L1) kirjataan anafylaktiset tai muut henkea uhkaavat
ladkeainereaktiot, jotka aiheuttavat hengenvaaran. Diagnoosin (riskin nimi) lisaksi lddkeaine-
reaktiolle kirjataan joko valmisteen kauppanimi tai vaikuttava ladkeaine (riskitietoon liittyva
tieto). Tieto kirjataan ladkkeen ATC-koodilla seka herkkyysreaktion ilmaisevalla ICD 10-koo-
dilla. Ladkehoidon aiheuttama haittavaikutus on kuvattu tarkemmin Suomalaisten tautien
kirjaamisen ohjekirjassa (Komulainen 2012). Riski on kriittinen ja pysyvaisluonteinen.

Ladkkeen verisoluvaikutuksiksi (L2) kirjataan odottamattomat tai lddkkeen harvinaisista
haittavaikutuksista aiheutuneet muutokset verisoluihin. Jos kyseessa on odotettu, ladkkeen

on hoidossa huomioitava ja pysyvaisluonteinen. Jos potilaall
lanne, kaytetdan luokkaa L1.

10.2.2 Muut allergiat

Henkea uhkaavaksi ruoka-aineallergiak
maéksi allergiaksi (A3) kirjataan muu

Ruoka-aine allergioihin
sellaiset allergiat, joilla on

vat sisaltda muna
jakasineid a
Sellaisia alle

n oma diagnoosi ja joilla ei ole oleellista merkitysta hoidon jarjes-

tami a, esi iksi heinanuha, ei kirjata riskitiedoksi, vaan ne nakyvat potilaan diagnoo-

silista ariskit ovat hoidossa huomioitavia ja pysyvaisluonteisia. Jos potilaalle aiheu-
all ta henkea uhkaava tilanne, kaytetaan luokkia Al tai A3.

10.2:3 Riskitaudit ja - hoidot

Riskitauteihin ja - hoitoihin kirjataan sellaiset sairaudet, [dakitykset tai muut hoidot, joiden
huomiotta jattaminen potilaan hoitoa jarjestettdessa voi aiheuttaa hengenvaarallisen (kriitti-
sen) tai muun huomattavan (hoidossa huomioitavan) riskin potilaan terveydelle. Oletuksena
nama riskit ovat hoidossa huomioitavia ja pysyvaisluonteisia, mutta jos potilaalle aiheutuu
sairaudesta, laakityksesta tai muusta hoidosta henkea uhkaava tilanne, merkitaan kyseinen
riski kriittiseksi.

Tukostaipumuksiin (S1) kirjataan ne sairaudet ja hoidot, joilla on merkittava verisuonten
tukosriskia lisdava vaikutus. Hyytymishairioihin (S2) kirjataan ne sairaudet ja hoidot, joilla
on merkittava vuotoriskia lisdava vaikutus. Immuunipuutostiloihin (S3) kirjataan ne sairau-
det ja hoidot, jotka aiheuttavat elimiston puutteellisesta immuunivasteesta johtuvaa infekti-
oiden alentunutta vastustuskykya, ja jotka tulee ottaa huomioon potilaan hoitoa
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jarjestettdessa, esimerkiksi vaikea-asteinen HIV tai sddehoitoon liittyva vaikea vastustusky-
vyn aleneminen (Huom! tdssa on kyseessa potilaan riski sairastua - ei riski tartuttaa muita).
Erityisesti huomioitaviin harvinaissairauksiin (S4) kirjataan sellaiset harvinaiset sairaudet,
joiden huomioimatta jattaminen voi aiheuttaa hengenvaarallisen tai muun huomattavan ris-
kin potilaan terveydelle johtuen poikkeavasta vasteesta tavanomaiselle hoidolle. Vaste voi
johtua sairaudesta tai potilaan aiemmin saamasta hoidosta. Luokka S4 otettiin kayttoon
vuonna 2020.

Muihin riskitauteihin tai -hoitoihin (S9) kirjataan muut potilaan hoidolle riskitilanteita ai-
heuttavat sairaudet tai hoidot.

10.2.4 Verituotteiden annossa huomioitavat asiat

Poikkeavat veriryhmavasta-aineet (V1) kirjataan kriittiseksi riskitiedoksi, koska niiden huo-

mioitta jattdminen verensiirrossa voi aiheuttaa potilaalle henkea uhka . Riskion
pysyva.

Muihin verituotteiden annossa huomioitaviin asioihin (V9) kirjataan veritu iden antoon
liittyvat poikkeavuudet, joiden huomioitta jattamisesta verens du potilaalle

henkea uhkaavaa tilannetta.

10.2.5 Erityishuomiointia vaativat hoi

Erityishuomiointia vaativilla hoidoilla tarkoitetaan hoitea tai ladkitysta, jonka vuoksi muu
hoito joudutaan toteuttamaan tavalli ikkeavalla tavalla, seka erityisseurantaa
vaativia laakityksia ja hoitoja, joi minen hoitotilanteessa voi aiheuttaa

potilaalle aiheutuu henke

Erityishuomiointi
hoito joudutaan

aan oleellisesti tavallisuudesta poikkeavalla tavalla, seka erityis-
et. Jos tallainen riski voidaan kirjata oireen mukaisen riskin poh-

Po n kuuluminen annosjakelun piiriin ei sinallaan ole riskitiedoksi luokiteltava hoito-
muoto. Jos tietojarjestelmaratkaisut eivat tue annosjakelutiedon valittymista terveydenhuol-
lon organisaatioiden ja apteekkien valilla, voidaan tieto annosjakeluun liittyvista riskeista kir-
jata luokkaan H3. Kun annosjakelutieto saadaan kulkemaan rakenteisesti l[dakitystiedoissa,
tulee riskitietojen kaytto tahan tarkoitukseen lopettaa.

10.2.6 Siirretyt kudokset ja keinomateriaalit
Tahan ryhmaan kuuluvat kudokseen asetettu vierasesine, materiaali, siirtoelin tai siirretty ku-

dos (homografti), jonka huomiotta jattaminen hoitotilanteessa voi aiheuttaa hengenvaaralli-
sen (kriittisen) tai muun huomattavan (hoidossa huomioitavan) riskin potilaan terveydelle.
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Potilaalle implantoidut siirtoelimet (11) kirjataan aina riskitiedoksi. Yleensa kirjaus tehdaan
toimenpidettd tehtdessa, mutta ne voidaan kirjata myds jalkikateen. (Huom. Elinsiirtojonossa
olevat potilaat, joiden muu hoito voi poiketa normaalista, kirjataan luokkaan H3) Riski on py-
syvaisluonteinen, hoidossa huomioitava.

Tahdistimet ja defibrillaattorit (12) kirjataan kriittisiin riskitietoihin, koska ndiden huomi-
oitta jattdminen esimerkiksi magneettikuvauksessa voi aiheuttaa potilaalle henked uhkaavan
tilanteen. Yleensa kirjaus tehdaan toimenpiteen kirjaamisen yhteydessa.

Sydamen tekoldpat (14), Stentit ja sulkulaitteet (15) ja Proteesit ja implantit (16) kirjataan
oletusarvoisesti pysyvaisluonteisiksi, hoidossa huomioitaviksi riskeiksi. Sen sijaan suntit, ka-
tetrit, elektrodit (17) kirjataan maaraaikaisiksi, hoidossa huomioitaviksi riskeiksi.

THL-Toimenpideluokitukseen on maaritelty, mitka toimenpiteet ehdottavat riskikigjausta seka
toimenpidekohtaiset oletusarvot riskin asteelle ja pysyvyydelle. Kirjaaja voi m j
tarvittaessa. Muut vierasesineet (19) luokkaan kirjataan sellaiset potilaan h
tavat vierasesineet, joita ei kirjata edella kuvattuihin muihin luokkiin. Muiden vi esineiden
riski on oletusarvona pysyvaisluonteinen, hoidossa huomioitava.

10.2.7 Mikrobit ja eristystarve

Nailla riskitiedoilla tarkoitetaan yleisvaarallisen tai
tai kantajuuden tai hoidon vaatimaa erityishuomi
minen hoitotilanteessa voi aiheuttaa hengenv,

mikrobin, muun infektion
i, joiden huomiotta jatta-

silla yleisesti hyvaksytyn linj
lisina verenvalityksella ta
teista.

ehdottaa riskikirj
Kirjaaja voi
niresistenttien mikrobien osalta vuonna 2014, jolloin luokan Moni-
kantajuus tai sen epaily (E1) kaytto paattyi.

okit a eritellaan nykyisin
td vaativa moniresistentin mikrobin kantajuus (E5) (kriittinen ja pysyva)

istystd vaativa altistus moniresistentille mikrobille (E6) (kriittinen ja maaraaikai-
nen)

e Hoidossa huomioitava moniresistentin mikrobin kantajuus (E7) (hoidossa huomioi-
tava ja pysyva) ja

e Hoidossa huomioitava altistus moniresistentille mikrobille (E8) (hoidossa huomioi-
tava ja maardaikainen)

Kriittisina riskitietoina kirjattavia, eristysta vaativia mikrobeja ovat muun muassa MRSA ja
CPE, jotka vaativat kosketuseristysta. Naiden mikrobien aiheuttamat eristystarpeet kirjataan
kayttden luokkia E5 ja EB6, ei siis kdyttden yleistd Kosketuseristys (E4) luokkaa. Lisdksi luok-
kaan Muu infektio tai eristystarve (E9) kirjataan sellainen infektio tai eristystarve, jota ei voi
luokitella muihin luokkiin, esimerkiksi poikkeuksellisen voimakkaan sateilyn vuoksi eristet-
tava potilas.
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10.2.8 Hoidon rajaukset, hoitolinjaukset ja hoitopoikkeamat

Potilaan tahdonilmaisu (R1) sisaltda potilaan ilmoittaman tahdon, joka antaa luvan hoidon
lopettamiseen, kun parantavaa hoitoa ei ole, eika henkil6 enaa itse kykene ilmaisemaan tah-
toaan. Riskitietoihin ei kirjata itse hoitotahtoa, vaan ainoastaan tieto sen olemassaolosta.
Tiedonhallintapalvelu tuottaa riskitietoihin automaattisesti tiedon, jos potilaalla on Tah-
donilmaisupalveluun tallennettu hoitotahto tai elinluovutustahto. Muutoin tieto potilaan
tahdonilmaisujen olemassaolosta voidaan kirjata kasin riskitietoihin. Lisatietoihin voi kirjata,
mistd voimassa oleva tahdonilmaisu [0ytyy.

Hoidonrajaus tai hoitolinjaus (R2) sisdltavat tiedon ladketieteellisin perustein tehtyjen hoi-

poissulkevia, vaan niitd voidaan kayttdaa myos taydentamaan toisiaa
essa tulee huomioida potilaan tilanne kokonaisuutena, esimerkiksi tilan
don rajausta tulee arvioida uudelleen. Hoidon rajaukset tu marryksessa
potilaan ja hanen omaistensa kanssa. Luokan nimeen lisatti 2021 termi hoitolin-
jaus, koska Saattohoito ja Oireenmukainen hoito kat ¢

kotussuosituksista, esimerkiksi
kayttoon vuonna 2020.

10.2.9 Kayttaytymiseen liittyvat riskit

ssa (K1) riskitietona tarkoittaa tietoa potilaan tai hdanen lahei-
isesta kayttaytymisesta hoitotilanteessa, joka aiheuttaa hoitohen-

10.2.10 Muut riskit

Muut riskit sisaltavat muun muassa tiedon dialyysihoidosta (M2) tai kommunikaatioavun
tarpeesta (M3). Ryhmaan kirjataan myds esimerkiksi tieto poikkeavasta anatomiasta tai
asentorajoituksista (M1), jotka voivat esimerkiksi vaikeuttaa intubaatiota tai katetrointia.
Luokittelemattomiksi riskeiksi (M9) kirjataan sellaiset potilaan hoidossa tai hoitotilanteissa
huomioitavat riskit, joille ei ole luontevaa omaa luokkaa.
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10.2.11 Raskaustiedon kirjaaminen

Potilaan raskaus vaikuttaa monella tavoin mahdollisiin hoidollisiin interventioihin olematta
sairaus. Vaikka tietoa raskaudesta ei ole maaritelty riskitiedoksi, on se aina kirjattava potilas-
kertomukseen. Potilastietojarjestelmassa tulee olla erillinen rakenteinen tietokentta raskaus-
tietoa varten, tai potilaan raskaudentila voidaan ilmaista diagnoositietona. ICD-10-luokituk-
sessa Z32.0 on varmistamaton raskaus ja Z32.1 todettu raskaus. ICPC-2-luokituksessa W01 on
raskausepaily ja W78 raskaus.

10.3 Riskitietojen kooste

Riskitiedot kirjataan ja tallennetaan rakenteisesti potilastietojarjestelmien riskitieton

tai toimenpiteiden kirjaamisessa, kyseisia kirjauksia voidaan hyodyntaa
Kaikkia riskitiedon sisaltoja ei tietojarjestelma voi kuitenkaan paétella
niiden kaytosta kirjaamisessa.

pahtumakohtaisesti. Riskitietoja ei poimita
kitietojen kohdalla tietohakua ei suositell

donilmaisupalveluun (aiemmin Tiedon-
isujen ajantasaisuudesta riskitiedoissa. Kun Tie-

yos olla linkki sen palvelutapahtuman asiakirjaan, jossa kyseisen riskin tietoja on vii-
uutettu. Koska riskitiedot poimitaan Tiedonhallintapalveluun vain RIS-ndkymalta,
linkissa ei ole tietoa esimerkiksi kertomustekstin nakymasta, johon mahdolliset kliiniset tie-
dot potilaasta on kirjattu. Kaikki arkistoidut potilaskertomustekstit on kuitenkin loydetta-
vissa linkin kautta saatavan asiakirjan tai palvelutapahtuman tiedoista.
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Riskitietoyhteenveto

Paivitetty Tiedonhallintapalvelusta

Nayta hoidossa huomioitavat riskit (2kpl) n Nayta paattyneet riskit
Riskin tyyppi, nimi tai kuvaus ja koodi Riskinaiheuttava tekijd / koodi  |Riskin huomiointi hoidossa: Todettu | P3attyy | Varmuus|a
Al [Anafylaktinen sokki TB8.6% |V-pen Mega tabl JO1CEDZ |Penissilliinia ei saa kayttaa potilaally 15.8.09 | Pyswa | Varma
Bl |Anafylaktinen sokki T78.0 |Kananmuna Kananmunaa ei saa k&yttaa potilaall 5.1.00 | Pyswa | Epéily
E6 |Eristystd edellyttdva mikrobialtistus Potilasta pidettava kosketuseristyksq 1.414 | 15.4.14 | Epaéily
A
Hoidossa huomioitavat
Riskin tyyppi, nimi tai kuvaus ja koodi Riskinaiheuttava tekijd / koodi  |Riskin huomiointi hoidossa: Todettu | P3attyy | Varmuus| &
E2 [Meningokokki meningiitti A39.0 Pisaraeristys 151112 |15.12.12| Varma
G1 [Hoitotahto Ei verituotteita. 71211 | Pyswd | Varma
v
Paattyneet riskit
Kuva 10.1 Esimerkki riskitietojen yhteenvedosta, jossa kriittiset riskit erotetaa idossa

huomioitavista riskeista. (Virkkunen ym. 2021)
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11 Terveyteen vaikuttavat tekijat

HYVA TIETAA

Terveyteen vaikuttaviin tekijoihin kirjataan tiedot potilaan alkoholin ja muiden péih-
teiden kaytosta, sydan- ja verisuonitautiriskistad, tupakoinnista, liikkunnasta, ravitse-
muksesta, masennusoireista ja mahdollisesta raskaudesta. Kirjaamisessa kadytetaan
yleisien mittareiden antamia tuloksia ja tiedot kirjataan kertomukseen Terveyteen vai-

tavaa ja muutokset potilaiden terveyskayttaytymisessa ovat seurattavis
sessa muodossa olevaa tietoa voidaan hyodyntaa huomattavasti
paana tekstina kirjattua kuvausta. Luvussa 12 kuvataan tarke

elamantilanteita. Elintavoilla eli terveyskayttaytymi itetaan yleisimmin alkoholin-
kayttoa, liikkuntaa, ruokatottumuksia ja tupakoi j ydessa sairastuvuuteen ja
kuolleisuuteen. Erityisesti nama nelja elintap suomalaisten kansantautien
riski- ja suojatekijoita. Elintavoilla on myo rvoisuuteen ja terveyseroihin. Lisatie-
toa: THL - Elintavat; THL - Alkoholi, tupakka | et; THL - Kansantaudit

Terveyteen vaikuttavien tekijoiden ki ee potilaan todetun tilanteen dokumen-
toimista etenkin eri luokitusten n tai testien avulla. Nykyisin on saatavilla lukui-
sia testeja ja lomakkeita. Ta . oottu ne, jotka ovat vuoden 2022 alussa jul-

kaistuna kansallisella Ko

Tassa luvussa kuvataan ylei terveyteen vaikuttavien tekijoiden tietojen kirjaa-
mista eri mittareide la riippumatta siitd, missa palveluissa ndita tietoja kirja-
taan. Vuonna 202 j istu useampia erikois- ja palvelualakohtaisia tietosisaltomaaritte-
lyja, joissa rveyteen vaikuttavat tekijat ja niihin liittyvat tarkemmat mitta-

erkiksi tyoterveyshuolto, koulu- ja opiskeluterveydenhuolto, las-
den seuranta, aitiyshuolto, suun terveydenhuolto, toimintakyky). Naita

jeet julkaistaan omina kirjaamisoppainaan THL: kirjaamisohjeiden si-
yos luku 12 Tutkimukset ja mittaukset.

seita mahdollisuuksia kuvata yhtendisella tavalla erilaisia toimenpiteita, joita ter-
huollon ammattihenkilot toteuttavat testeissa ja arvioinneissa saatujen tulosten pe-
la. Eri ammattiryhmillda on tahan omat nimikkeistonsa tai luokituksensa. Lisaksi voi-
daan hyodyntaa THL-Toimenpideluokitusta, jossa on esimerkiksi erilaisia hoitoon tai ohjauk-
seen liittyvia toimenpiteita (esimerkiksi Vajaaravitsemuksen ehkaisy ja hoito, Sairauden hoi-
toon ja kuntoutukseen liittyva ravitsemusohjaus, Terveyden ylldpitoon liittyva ravitsemusoh-
jaus, Painonhallinta- ja laihdutusohjaus). Ks. myds luku 13 Toimenpiteet.
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Taulukko 11.1 Potilaan terveyteen vaikuttavien tekijoiden kirjaamiseen kadytettavia luokituk-
sia, mittareita ja testeja.

Koodistopalvelimella julkaistuja luokituksia, mittareita ja testeja:

FinLOINC - Fysiologiset mittaukset

THL - Tautiluokitus ICD-10 tai Kuntaliitto - ICPC-2 Perusterveydenhuollon luokitus

AR/YDIN - Kylld/ El/ Ei tietoa

AR/YDIN - Tupakointistatus (Paivitetty 2022)

AR/YDIN - Nikotiiniriippuvuustesti (Fagerstromin suppea nikotiiniriippuvuustesti)

THL/Testi - AUDIT - Alkoholin ongelmakaytdn tunnistaminen 10 kysymykselld

THL/Testi - AUDIT-C - Alkoholin ongelmakaytén tunnistaminen 3 kysymykse

UKK-instituutti/Lomake - Liikkumisresepti aikuisille

UKK-instituutti - Liikuntalajinimikkeisto

THL/Testi - Beckin masennuskysely (BDI-21)

THL/Testi - Dementiariskitesti

THL/Mittari - WHODAS 2.0 terveyd arajoitteiden arviointimenetelma

THL/Testi - Diabetesriskitesti

CF Toimintakykykasitteiden luokitus (esim. ->D - padluokka 5/ Itsesta huolehtiminen)

11.1 Terveyteen vaikuttavien tekijoiden kirjaaminen

Potilaan terveyden kannalta oleelliset tekijat tulee kuvata ja kirjata mahdollisimman raken-
teisesti, jotta jarjestelmissa esimerkiksi hoidollisen paatoksenteon tuen avulla voidaan tuot-
taa ehdotuksia potilaan terveysriskien minimoimiseksi ja hoidon edistamiseksi. Rakenteisista
tiedoista voidaan kerdta myos kansalaisten terveyskayttaytymisestd populaatiotasoista tie-
toa erilaisiin tilastoihin ja raportteihin hyodynnettavaksi niin kansallisesti, alueellisesti kuin
organisaatiotasolla. Kattava, yhtendinen rakenteinen tietojen kirjaaminen on tarkeasa, jotta
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https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1743&versionKey=1963

populaatiotason tieto on luotettavaa ja muutokset potilaiden terveyskayttdaytymisessa ovat
seurattavissa.

Kansalainen voi seurata Omakannasta tietoa terveyteensa vaikuttavien tekijoiden arvioin-
neista, mika vahvistaa hanen osallistumistaan terveytensa edistamiseen ja mahdollisten sai-
rauksiensa (itse)hoitoon. Lisdksi hdnta voi ohjata tekemaan myds itsearviointina tarkoituk-
seensa soveltuvia testeja. Tallaisia testeja on helposti saatavilla lukuisien sahkdisten palvelu-
jen tai nettisivustojen kautta. Lisaksi kansalainen voi tallentaa ja kasitelld omia hyvinvointi-
tietojaan my0ds Kanta-palvelujen Omatietovarantoon soveltuvien hyvinvointisovellusten ja
mittalaitteiden avulla. Hyvinvointitiedoilla tarkoitetaan tassa kansalaisen mittaus-, elaman-
tapa- ja aktiivisuustietoja, jotka liittyvat suoraan tai valillisesti hanen hyvinvointiinsa ja ter-
veyden edistamiseen. Lisatietoa Omatietovarannosta.

11.2 Terveyteen vaikuttavat tekijat ja niiden mittari

ohjaavat useat eri ammattiryhmat. Kuten i isia potilastietoja, terveyteen vai-
kuttavia tekijoita mitataan ja kirjataa i kun ne ovat tarpeen potilaan terveydenti-
lan ja elintapojen selvittelyssa seka eysongelman tai sairauden hoidossa.
Potilaskertomukseen kirjataan i arista saatu indeksiluku. Lisaksi mittarilla todet-
tua, rakenteista tilannetieto amuotoisesti esimerkiksi Terveyteen vaikutta-
vat tekijét - otsikon alla.

statuksesta on suositeltavaa kirjata esimerkiksi perusterveyden-
a potilaalta véhintaan kahden vuoden valein. Tupakoinnin kirjaamisessa

aytostd) tai tupakansavulle altistumisestaan. Tupakointiriippuvuutta voidaan liséksi ku-
gerstrémin testilld, tupakoinnin maaraa FinLOINC-luokituksella ja aiempaa tupakointia
kylld/ ei/ ei tietoa - luokituksella.

Tupakoinnin maara ilmaistaan savukkeina/vrk (FinLOINC-koodi 8663-7) tai askivuosina (Fin-
LOINC-koodi 11366- 2). Jos henkild tupakoi yhden askin paivassa vuoden ajan, tulee maaraksi
yksi askivuosi (20 vuotta 2 askia paivassa = 40 askivuotta). Potilaan nuuskankaytto kirjataan
vapaalla tekstilla otsikon Terveyteen vaikuttavat tekijdt alle. Nikotiiniriippuvuutta testataan
Fagerstromin nikotiiniriippuvuustestilla. Nikotiiniriippuvuus saadaan laskemalla testin kysy-
mysten summapisteet. Potilastietojarjestelmiin voidaan luoda laskuri, joka laskee summan ja
sithen on liitetty myds tulkinta.
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11.2.2 Paihteet ja huumaavat aineet

Alkoholin kadyton kartoitukseen soveltuu kymmenen kysymyksen AUDIT-testi tai suppeampi
kolmen kysymyksen AUDIT-C -testi. Testin tulos kirjataan vapaalla tekstilla otsikon Terveyteen
vaikuttavat tekijdt alle, mikali jarjestelmassa ei voi hyodyntaa kansallisella Koodistopalveli-
mella julkaistuja AUDIT-mittareita.

Raskaana olevilla ja nuorilla AUDIT-testia voidaan hyodyntaa keskustelun pohjana, koska
suora indeksin tuottama arvo voi ndissa ryhmissa luoda virheellisia tuloksia, joita ei voida
suoraan hyodyntaa esimerkiksi arvioitaessa didin alkoholinkayton sikiolle aiheuttamaa riskia.
Koulu- ja opiskeluterveydenhuollossa kaytettavia mittareita ovat esimerkiksi Adsume, nuor-

nabiksen kdytén riskit -testi kartoittaa kannabiksen kdytosta koituvien
Lisatietoa loytyy myos Paihdelinkista.

11.2.3 Liikunta

Liikunta

non nakymaluokituksessa lomakemuotoinen na-
on likkkumistiedon, -tottumusten ja -ohjeiden kir-

Liikkumisreseptin tietojen ki

ut vamma on syntynyt.

11.2.4 Ravitsemus

Potilaan ravitsemustilaa ja ravitsemusta voidaan arvioida erilaisin fysiologisin mittarein ja
testein. Keskeisia fysiologisia mittauksia ravitsemuksen seurannassa ovat esimerkiksi Fin-
LOINC-luokituksella kirjattavat syntymépaino ja - pituus, paino (mitattu/ ilmoitettu/ arvioitu),
pituus (mitattu/ ilmoitettu/ arvioitu), BMI - painoindeksi, ISO-BMI - painoindeksi lapset, kehon
rasvaprosentti, viskeraalinen rasva (pinta-ala), kehon rasvamaara, vyotaronymparys ja veren-
paine seka tupakointi. Myds suun terveystiedot voivat olla ravitsemuksen kannalta tarkeita.
Fysiologisten mittausten kirjaamista on kuvattu tarkemmin luvussa 12 Tutkimukset ja mit-
taukset.
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Esimerkiksi Vajaaravitsemus/Lomake - NRS2002-seulontamenetelmd - lomaketta voidaan
kayttaa vajaaravitsemuksen riskin seulonnassa koskien kaikkia ikaryhmia esimerkiksi sairaa-
loissa ja vuodeosastojaksoilla. Lisaksi voidaan kayttaa Vajaaravitsemus/Lomake- MNA-seulon-
tamenetelmd -lomaketta yli 65-vuotiaiden ravitsemustilan arviointiin esimerkiksi kotisairaan-
hoidossa ja terveyskeskusten avohoidossa.

11.2.5 Suun ja hampaiden kunto

Suun ja hampaiden kuntoa seurataan ja kirjataan kayttaen rakenteisia tietoja, kuten kariesin-
dekseja ja kiinnityskudossairauksien tilaa kuvaavia indekseja. Myos harjauskertojen

vustolla.

11.2.6 Raskaus

vat tekijt alle rakenteisesti, mikali mahdolli
rakenteisesti esimerkiksi Laskettu aika (koo
11996-6) seka Synnytysten mddrd (kogdi
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12 Tutkimukset ja mittaukset

HYVA TIETAA

Tutkimuksilla ja mittauksilla tarkoitetaan tassa fysiologisia mittauksia seka laborato-
rio- ja kuvantamistutkimusten pyyntoja, vastauksia ja lausuntoja. Tutkimus- ja mit-
taustiedot kirjataan kdyttaen mm. tutkimusnimikkeistoja tai FinLOINC-koodia. Labora-
toriossa voi kdyttdaa myos yksikon omia koodeja, jos tutkimus on niin uusi, ettei sille

sille ja mittauksille merkitdaan tulokseen tieto tutkimuksen tekotavasta. H
poikkeava kuvantamistulos pitaisi merkita merkittavasti poikkeavaksi |6
jotta tieto huomataan helpommin. Tuloksen poikkeavuutta kuvaavaa luo
taan myos fysiologissa mittauksissa seka laboratoriotutkimuksiss
tauksille seka laboratorio- ja kuvantamistutkimuksille tulee kayttc

jen arkisto, joka toteuttaa kuvantamistutkimusten arki
Kanta-palveluja, otetaan kdyttoon vaiheittain.

a Koodistopalvelimella. Ra-
tilassa tapahtuvien muutosten seu-
ja voi esittdd myos graafisesti ja

rannassa ja paatoksenteon tukena monin er
0 imerkiksi vaeston terveydentilaa kuvaa-

koosteina. Laajemmin tietoja voidaa

isaltoja ja niistd muodostettavien koosteiden
sa Tiedonhallintapalvelun maarittelyissa (Virkku-

Tutkimus- ja mittaustietojen
maarittelyja on kuvattu t

velimella.
Kanta-palveluissa eistojen arkisto otetaan kayttoon vaiheittain. Sen toiminnallisuuk-
sia kuvata -aineistojen arkiston maarittelyissa Kanta.fi sivustolla julkai-

antamisen kansalliset toiminnalliset maaritykset versio 1.5 . Doku-

sussa Laake
mentissa kuvat

-radiologista kuvantamista (ultradani, nakyvan valon kuvat). Kayttd6noton en-

a vaiheessa mahdollistetaan kuvien arkistointi yhteiskayttoon (tallennus ja haku-
not) seka kuvien hyédyntaminen yhdessa muun potilaskertomusaineiston kanssa. Toi-
aiheessa tietoa ja merkintatapoja standardoidaan ja toiminnallisuuksia kehitetaan
edelleen. Kolmannessa vaiheessa tavoitteena on siirtya taysin keskitettyyn kansalliseen ku-
vantamisen aineiston arkistoon.
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Taulukko 12.1 Potilaan fysiologisten mittausten, laboratoriotutkimusten ja kuvantamistutki-
musten kirjaamiseen kaytettavia luokituksia.

Fysiologisten
mittausten kir-
jaamisen luoki-
tuksia

Laboratoriotutkimusten kirjaamisen
luokituksia

Kuvantamistutkimusten
kirjaamisen luokituksia

FinLOINC - Fysiolo-
giset mittaukset

Kuntaliitto - Laboratoriotutkimusnimikkeisto

(voi my0s kayttaa paikallisia luokituksia
niiltd osin kun Kuntaliiton nimikkeisté ei tut-
kimuksia kata)

THL - Toimenpideluokitus -
Kuntaliitto - Radiologinen

tutkimus- ja toimenpide-
luokitus *

e  THL - Mikrobinimikkeist6 2013,

e  THL - Mikrobimdaara,

e  THL - Mikrobildakkeet,

e  THL - Mikrobildakeherkkyyden mittaus-
menetelma

e  THL - Mikrobin herkkyys

THL - Tiedon ldhde

THL - Tiedon lédhde

THL - Tiedon ldhde

THL - Lausunnon

THL - Lausunnon tila

tila

THL - Mittauksen tai

THL - Lausunnon tila

THL - Anatominen jaottelu **

tutkimuksen teko-
tapa

THL - Mittauksen tai

tutkimuksen tulok-
sen poikkeavuus

THL - Mittauksen tai tutki-
muksen tuloksen poik-
keavuus

Kuntaliitto - Laboratoriotutkimuksen systee-
milyhenne

a koodistonaan ja Perusterveydenhuollon avohoidon toimintoluokitus (SPAT) on

tty THL-Toimenpideluokitukseen marraskuussa 2017. Samalla luokitukseen on lisatty
uusia toimenpiteitd ja muutettu olemassa olevien toimenpiteiden nimia.

** THL- Anatominen jaottelu - luokitusta kaytetdaan kuvantamisen tietojarjestelmissa ilmaise-
maan radiologisen tai nakyvan valon kuvan anatomista paikkaa. Luokituksen mukaiset luo-
kat sillataan THL-Toimenpideluokituksen radiologisiin seka nakyvan valon kuvan toimenpi-

teisiin.
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12.1 Fysiologiset mittaukset

12.1.1 Fysiologisten mittaustietojen kirjaaminen

Fysiologiset mittaustulokset kuvaavat henkilon kliinis-fysiologisia loydoksia. Fysiologisten
mittauksen tietosisalto jakautuu kahteen osaan: fysiologisen mittauksen tietosisaltoon ja
mahdolliseen, mittausta koskevaan lausuntoon. Jos sama henkilo kirjaa samassa yhteydessa
seka lausunnon etta mittaustuloksen, voidaan lausunto tallentaa fysiologisen mittauksen
merkinndssa, eika kirjaajan tarvitse tehda erillista lausuntomerkintaa. Fysiologisen mittauk-

laskea tunnuslukuja. Laskennallisia suureita, kuten BMI, ei
jos ne ovat paateltavissa muista tiedoista.

tella. Lisdksi tuloksia voidaan tarvittaessa t
sella lausunnolla. Mittausten yhteydessa.voi
mittaus on suoritettu.

rarkiassa ylemmalla tasoll
Paino sisaltaa myo

oratoriossa tehty mittaus, vierimittaus vai potilaan itse tekema omamit-
INC-luokituksen lisdksi voidaan kayttdaa apuna myos esimerkiksi luokituksia Tie-
ittauksen tai tutkimuksen tuloksen poikkeavuus ja Lausunnon tila.

12.1.2 Fysiologisten mittausten koostetiedot

Fysiologiset mittaukset kirjataan rakenteisesti FinLOINC-luokitusta hyodyntaen ja tallenne-
taan Potilastiedon arkistoon, jolloin ne voidaan kerata Tiedonhallintapalvelussa Fysiologis-
ten mittausten koosteelle (FMK). Fysiologisille mittaustuloksille ei ole omaa ndkymaa, vaan
tiedot merkitaan eri kertomusnakymien tekstin joukkoon tai mittaustuloksien merkintéjen
erilliskenttiin.

FMK-nakymalle kerdtaan kaikki siihen kuuluviksi maaritetyt, FinLOINC-koodistolla kirjatut fy-
siologiset mittaustiedot eri rekisterinpitdjien potilaskertomusasiakirjoista. Tiedonhallintapal-
velu ei suodata eika analysoi tallennettuja tietoja, vaan tuo kayttajalle tietojarjestelman nay-
tettavaksi kaikki haetulla aikavalilla rakenteisesti kirjatut fysiologiset mittaukset ja niihin
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liittyvat lausunnot, joiden luovutuksia potilas ei ole kielloin rajannut palvelunantaja- tai ta-
pahtumakohtaisesti.

Koosteelle kerattavien fysiologisten mittaustietojen tulee perustua kayttajan kirjauksiin tai
erilliseen kayttdjan tekemaan tuloksen vahvistamiseen. Koosteelle ei siis kerata kaikkia fysio-
logisia mittaustietoja esimerkiksi tehohoitojakson erillisjarjestelmista tai muista vastaavista
mittalaitteista. Naiden runsaasti fysiologisia mittaustuloksia automaattisesti tuottavien jar-
jestelmien tietojen tallentamisen arvon maaritystyo tehdaan myohemmin.

Jos fysiologisten mittausten kirjaamiseen kaytetddn muuta kuin FinLOINC-luokitusta tai tie-
dot kirjataan ilman FinLOINC-luokitusta kertomusnakymalle esimerkiksi Fysiologiset mittauk-
set -otsikon alle, ei mittaustietoa saada koosteelle. Tiedon tallentaminen rakenteisessa muo-
dossa ei kuitenkaan esta tiedon sanallista kuvaamista kertomustekstissa silloin, kunse on
tarkoituksenmukaista.

12.2 Laboratoriotutkimukset

Laboratoriotutkimuksilla saadaan tietoa ihmisen terveydentil

osoidaan sairauk-
sia tutkimalla elimistosta otettuja naytteita. Laboratoriotu :

it mm. kliinisen

Laboratoriotutkimusten tiedot jakautuvat ko n: laboratoriotutkimuspyyn-
toon, - vastaukseen ja - lausuntoon, joista idaan Potilastiedon arkistoon omana
merkintanaan LAB-nakymalle joko laboratoriagn jarj asta tai potilastietojarjestelmasta.

12.2.1 Laboratoriotutkiniustenfpyyn

ir aboratoriotutkimusnimikkeistolld. Jos laboratoriotut-
i ole valtakunnallista koodia tai mikali kyseessa on laborato-

boratoriotutkimusnimikkeistén tai paikallisen koodiston mukaisia tutkimuspaketteja. Pyydet-
it tutkimuspaketit ja niiden sisalto voidaan kussakin laboratoriojarjestelmassa tai organi-
saatiossa maaritella erikseen. Omissakin pakettitutkimuksissa tulokset kirjataan osatutki-
muksille, jotka ovat kansallisesti yhteisia. Lisaa ajankohtaista ohjeistusta [6ytyy Kuntaliiton

ohjeista.

Toistuvissa tutkimuspyynndissa ("kestolahetteet") merkitaan myds Toistuvan laboratoriotut-
kimuspyynnén alku- ja loppupdivimddrd ja Laboratoriotutkimuksen tutkimuskertojen enim-
mdismddird. Tutkimuspyynnon voimassaolon alkupaivamaara on pakollinen tieto, mutta lop-
pupdivamaara on vapaaehtoinen tieto, samoin kuin tutkimuskertojen maksimimaara. Toistu-
van laboratoriotutkimuspyynnon perusteella tehtyjen tutkimusten vastaukset voidaan liittaa
alkuperaiseen tutkimuspyyntoon tai laboratoriojarjestelma voi muodostaa uuden "teknisen"
tutkimuspyynnon, johon tutkimusvastaukset yhdistetaan. Tutkimusvastaukset liitetaan sii-
hen palvelutapahtumaan, johon toistuva tutkimuspyynto on tallennettu tai esimerkiksi mah-
dolliseen kontrollikayntiin, johon tutkimus liittyy. Jos kumpaakaan ei ole mahdollista
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helposti paatelld, voidaan palvelutapahtumaksi valita potilaan viimeisin palvelutapahtuma
kyseisessa organisaatiossa.

12.2.2 Laboratoriotutkimusten tulokset ja lausunnot

Laboratoriotutkimusvastaukset linkitetdaan laboratoriotutkimuksen tunnisteen avulla vastaa-
vaan laboratoriotutkimuspyyntdon ja tallennetaan tutkimuskohtaisesti LAB-nakymaan. Vas-
taukset ja/tai lausunnot [0ydoksista kirjataan laboratorio-ohjelmistoihin, joista tieto valittyy
potilaskertomukseen ja tallentuu laboratorionakymaan (LAB). Samaan laboratoriotutkimus-
pyyntoon liittyvat vastaukset voidaan antaa kerralla tai useassa erassa.

Laboratoriotutkimusvastaukseen voi sisdltya lausunto, joka kirjataan ja tallennet@an,Labora-
toriotutkimuksen tunnisteen avulla osaksi tutkimusvastausta. Tallainen lausunto voidaan
tuottaa tarvittaessa myos erillisena. Lisaksi voidaan tuottaa myos laboratoriotutkimuslats
sunnon rakenteesta poikkeava lausunto. Tallgin erillislausunnon linkkigallennetaan labora-
toriotutkimusvastaukseen Erillisen lausunnon tunnisteen avulla. Tunpiste teimii teknisena
viittauksena ulkopuoliseen lausuntoon. Lausuntoihin kirjataan lausunnen antan€en tervey-
denhuollon ammattihenkilon nimi ja palvelun toteuttaja sekadjankehta, jolloin lausunto on
annettu.

Myos osastoilla tehdyt laboratoriotutkimukset tulisi mahdollisuuksienimukaan tallentaa ar-
kistoon. Niissa kdytetaan muutoin samaa rakennetta kuin laboratoriossa tehdyissa tutkimuk-
sissa, mutta niiden Mittauksen tai tutkimuksen tekotavaksiKirjataan vierimittaus. Jos potilas-
tietojarjestelmaan kirjataan potilaan itsensa suorittamia laboratoriotutkimuksia, kaytetaan
niissa tutkimuksen tekotapana omamittausta,ja sen lisdksi merkitaan tarvittaessa tiedon
lahde Tiedon ldhde -koodistolla.

Tutkimustuloksista ja -vastauksistévoidaan tehda'myos kirjallinen yhteenveto ja pohdinta

potilaskertomuksen narratiiviséen tekstiin;jonka avulla voidaan arvioida tutkimuksen tulok-
sia ja onnistumista seka ehdottaa piahdollisia jatkotoimenpiteita. Tutkimustulosten yhteen-
veto kirjataan Tutkimukset-otsikon,alle {Ks. myos luku 17 Yhteenveto- ja pdivittdismerkinnat).

12.2.3 Laboratorietutkimusten koostetiedot

Tiedonhallintapalvelun muodostamalle laboratoriotutkimusten koosteelle (LABK) kootaan
eri rekisterinpitajien asiakirjojen laboratorio-ndkymalle (LAB) tallennetuista rakenteisista kir-
jauksista kaikkilpetilaan laboratoriotutkimukset lukuun ottamatta tutkimuksia, joiden luovu-
tusta potilas on rajannut palvelunantaja- tai palvelutapahtumakohtaisesti. Tiedonhallinta-
palvelu eisuodata tai analysoi tutkimuksia, vaan tuo koosteena kayttajan tietojarjestelman
naytolle kaikki haetulla aikavalilla rakenteisesti kirjatut laboratoriotutkimukset seka niihin
liittywat pyynnot ja lausunnot, joiden luovutuksia potilas ei ole kieltdnyt. Kuvassa 12.1 on esi-
merkki koosteesta.

Laboratoriotutkimusyhteenveto Paivitetty Tiedonhallintapaivelusta  12.9.2014 X
Laboratoriotutkimukset Ajalta: 192011 - 1292014
Yht |Uusin Tutkimus B-CRP: Tulos ! | Viitearvot | A
= - 5.0.14  88*
14 | 12.914| |5-Na S-Matrium - 144 135-145
1.9.14 133
14 12,914 |5-K S—Kaliu/m/ 23.7.14 5 3.2 3,545
7| 5914||pla  |piaEke 13.2.14 6 D
12 59.14| |S-CRP |S-C reaktiivinen proteiini ;11113 g ] * 3-20
22 5.914| [B-Hb B-Hemaoglobiini 145 120-166
22 | 5.914| |[BHk  |B-Entrosyit, lavuusosuus 42 38-55
v

Kuva 12.1 Esimerkki yhteenvedosta ja valitun tutkimuksen aikaisempien arvojen nayttami-
sesta. (Virkkunen ym. 2021)

THL Potilastiedon kirjaamisen yleisopas 3/2022 89


https://yhteistyotilat.fi/wiki08/display/JULTIPE

12.3 Kuvantamistutkimukset

Radiologiset tutkimukset ovat kuvantamismenetelmiin perustuvaa ladketieteellista diagnos-
tiikkaa. Erilaisiin kuvantamismenetelmiin liittyvia tutkimuksia ovat esimerkiksi rontgenku-
vaukset, tietokonetomografiat (TT), ultradanitutkimukset seka isotooppitutkimukset, joita
tehddan rontgenosastojen lisaksi myos kliinis-fysiologisilla osastoilla ja sédehoitoyksikdissa.
Kuvien lisaksi isotooppitutkimuksissa voidaan tulostaa myos aktiivisuuskayrid (esimerkiksi
munuaisten toimintatutkimukset ja isotooppirenografiat).

Kuvantamistutkimusten tiedot muodostuvat kuvantamistutkimuspyynnosta, kuvantamistut-
kimuksesta ja lausunnosta, jotka kirjataan joko radiologian jarjestelmilla tai potilastietojar-

jestelmilla. Kuvantamistutkimusten merkinnat tehdaan yleensa Radiologian nakyma
(RTG), mutta myos muita jatkuvan kertomuksen nakymia voi kdyttaa. Tama kos 0s na-
kyvan valon kuvien (mm. valokuvien, videoiden ja piirrosten) merkintoja.

kentaa tutkimuksen tekovaiheessa. Organi
suppea valikoima tutkimuksia, esimeskiksi

pyynto sisaltad yhden tai
nélle voi myos talle
minen tarkenne, Di
tarkoitettu lahinn
myos radi i
kenne, joka

arkenne ja Toimenpidetarkenne. Tarkentimien laajennukset ovat
valon kuvien merkintoihin, mutta niita voi tarvittaessa kayttaa

netaan tutkimustiedot samalle merkinnalle. Tutkimus yksiloidaan Kuvantamistutkimus-
eella, joka toimii linkkina lausuntoon ja kuviin. Kuvantamistutkimuspyynndn tunniste
on puolestaan linkkina tutkimuksen pyyntoon.

Kuvantamistutkimuksen voi kirjata myos ilman pyyntoa, ellei se ole toiminnan kannalta tar-
peellista. Jos kuvantamistutkimus tehdaan ilman erillista pyyntoa (esim. valokuvat, sikion
ultradanikuvat), jatetdan Kuvantamistutkimuspyynnén tunniste -tieto tyhjaksi.

12.3.2 Toteutuneet kuvantamistutkimukset

Tehdyt kuvantamistutkimukset nimetaan kayttaen THL-Toimenpideluokitusta ja yksiloidaan
Tutkimuksen tunniste -tiedolla. Pakollisena tietona tulee merkita myos Tutkimusajankohta.
Tutkimuspyynnosta tulevat oletusarvoisena tietona Tehdyn kuvantamistutkimuksen nimi ja
koodi, Puoli, Diagnoositarkenne ja Toimenpide. Kuvattavan kohteen lokalisaatio (esimerkiksi
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tutkittava puoli) tulee kirjata tutkimuksen lisdtietona, jos se on tutkimuksen kannalta olen-
nainen tieto. Anatominen tarkenne -tieto voidaan tuoda pyynnolta, mikali sita ei voi paatella
tutkimuskoodista. Tutkimuksen tekija voi tarvittaessa muokata kaikkia virheellisia arvoja. Mi-
kali tutkimus pitaa keskeyttaa, voidaan kirjata myos Kuvantamistutkimuksen keskeyttdmisen

Syy.

Radiologian yksikossa tehdyt tai radiologian yksikon toimesta yksikon ulkopuolella tehdyt
toimenpiteet kirjataan tutkimuksina radiologian jarjestelmaan, josta tieto valittyy potilasker-
tomusjarjestelmaan ja sielta edelleen Potilastiedon arkistoon. Muiden kuin radiologian yksi-
koiden (osastot, leikkaussalit, hammashoidon yksikot) tekemat kuvantamistutkimukset
(rontgenkuvaukset, ultradanitutkimukset) kirjataan potilaskertomusjarjestelmaan. Niistd voi-
daan antaa lausunto myds radiologian jarjestelmaan, mutta ellei niin tehda, on tutkimustu-
loksia arvioitava potilaskertomuksen erikoisalanakymalla.

Ks. myos luku 13 Toimenpiteet

12.3.3 Kuvantamistutkimusten lausunnot

Kukin lausunto kohdistuu aina yhteen tutkimukseen. Jos joho

useampi lausunto (alustava, lopullinen ja lisdlausunto), kukinnai uodostaa oman mer-
kintansa. Yhteen kuvantamistutkimukseen voi nain liittya . Lausunnolle voi
my0s tallentaa erilaisia tarkenteita (esimerkiksi Di 1 . Keskeiset lausunnon tie-
dot ja tarkenteet tulevat suoraan tutkimuksen ttdja voi tarvittaessa
muuttaa niita. Lausuntoajankohta ja lausun n tiedot tulevat merkinnan tekijan tie-
doista. Pakollisia tietoja ovat Lausunto tek ja Lausunnon tila (alustava, lopullinen

tai lisdlausunto).

Lisaksi kirjaaja voi merkita tiedo j ] tuloksesta. Tassa yhteydessa silla tarkoi-
tetaan l0ydoksen luokittelua i asti poikkeavaksi tai merkittavasti poik-
keavaksi. Merkinta ei ole pak utta sen kayttdé mahdollistaa esimerkiksi halytysauto-
matiikan rakentamisen p miin. Toistaiseksi tiedon kulku odottamattomista
merkittavista poikkeamista en varmistaa muilla tavoin, esimerkiksi suoralla yh-

teydenotolla hoitav l

stiin, jonka avulla voidaan arvioida tutkimuksen tuloksia ja onnistu-
taa mahdollisia jatkotoimenpiteita. Tutkimustulosten yhteenveto kirjataan
alle (ks. luku 17 Yhteenveto- ja paivittaismerkinnat).

mista seka eh
Tutki -otsi

12.3.4 Nakyvan valon kuvat

Tulevina vuosina myos muut kuin radiologiset DICOM-rakenteella tallennettavat kuvat arkis-
toidaan Kuva-aineistojen arkistoon. Tallaisia ovat esimerkiksi nakyvan valon kuvat, kuten va-
lokuvat. Nakyvan valon kuvista tehdaan harvoin tutkimuspyyntoja ja usein kuvat tallenne-
taan osaksi potilaskertomusmerkintaa. Myos kuvien tulkinta tehdaan osana tavallista potilas-
kertomusmerkintaa sen sijaan, etta niista tuotettaisiin erillinen lausunto.

Nakyvan valon kuvia ei vieda Kuva-aineistojen arkistoon ensivaiheessa, jotta voidaan varmis-
taa mahdolliset erityiset lupa- tai rajoitusmenettelyt arkaluonteisessa aineistossa. Arkaluon-
toisten kuvien arkistointi hoidetaan tyypillisesti esimerkiksi perinnollisyyspoliklinikalla, jossa
on arkistointilupa niiden sahkoiseen sailyttamiseen. Talloin valokuvissa ei esiinny oireita tai
laaketieteellisia loydoksia, vaan esimerkiksi henkilon ulkonakopiirteita, eika kuvista ole hyo-
tya potilaan hoidossa muilla erikoisaloilla tai yksikoissa. Lisaksi kuvissa voi olla mukana
muita perheenjasenia.
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Merkinndissa kdytetaan THL-Toimenpideluokituksen mukaisia tutkimuskoodeja ja nimia, li-
saksi voidaan tarvittaessa kayttaa tarkenteita, kuten THL - Anatominen jaottelu - luokitusta,
jolla kuvan kohteen anatominen sijainti voidaan kirjata tutkimuskoodin anatomista jaottelua
tarkemmalla tasolla. Toimenpideluokitus ei nykyisellaan taysin riita nakyvan valon kuvien
tarpeisiin ja ndilta osin luokitusta tulee tdydentaa.

Lisaksi todettu tai oletettu diagnoosi voidaan merkita lisakoodiksi tarkentamaan kuvaa. Tar-
kentimena kaytetdan ICD-10 -diagnoosikoodia vahintdan kolmen merkin tarkkuudella tai
ICPC2-koodia. Diagnoositarkenteella voi taésmentaa kuvan tietoja silloin, kun kuva on raajojen
alueelta, missa anatominen luokitus on epatarkin. Toimenpiteiden yhteydessa tai sen jalkeen
otetuissa tai toimenpiteiden suunnitteluun liittyvissa kuvissa voidaan merkita myos Toimen-
pidetarkenne. Sen avulla saadaan lisatietoa, jos haetaan tiettyihin toimenpiteisiin liittvia ku-
via.

Ks. myos luku 13 Toimenpiteet.

kin yleisesti Kuntaliiton Laborato-
maaritelty vastaavia koodeja THL - Toi-
odisto ei ole viela taysin kattava ja sita
on tarkoitus kayttaa kuvien arkistoinnissa, eika

Kliinisessa kaytossa ndista tutkimuksista ka
riotutkimusnimikkeiston mukaisia koodejas,
menpide - luokitukseen. Toimenpi

silla ole tarkoitus korvata La
kayttoa tullaan ohjeistamaan j emmin, kun naiden kuvien arkistointi kuva-arkis-
toon mahdollistuu.

a toimenpiteesta tulee tallentaa tiedot, joiden perusteella tutkittavalle
nkilolle toimenpiteesta aiheutunut sateilyannos voidaan tarvittaessa
Sosiaali- ja terveysministerion asetus sateilyn [ddketieteellisestd kdytosta

otilasta koskeviin asiakirjoihin tai tiedostoihin (esimerkiksi séhkoiseen potilastie-
stelmadan) on merkittava myos lapivalaisututkimuksesta ja ldpivalaisuohjatusta toi-
eesta aiheutunut sateilyaltistus (esimerkiksi annoksen ja pinta-alan tulo) silloin, kun
laitteessa on sateilyaltistusta osoittava ndytto tai laite. Jos tallaista ndyttoa tai laitetta ei ole,
on kirjattava sellaiset tiedot, ettd niiden perusteella voidaan tarvittaessa maarittaa potilaalle
aiheutunut sateilyaltistus. Osa kuvantamislaitteista tuottaa tiedon sellaisessa muodossa,
ettd se voidaan tallentaa automaattisesti radiologian tietojarjestelmaan.

Sdteilyannos ja sen yksikko -kohtaan merkitaan natiivi- ja lapivalaisututkimuksista pinta-ala
tulo (DAP), mikali se on saatavilla. Suositeltava mittayksikké on mGy *cm?. Tietokonetomo-
grafiatutkimuksista merkitdan annoksen ja pituuden tulo (DLP). Isotooppitutkimuksissa kirja-
taan myos kaytetty radioladke ja sen aktiivisuus. Jos sateilyannosta ei voida kirjata tarkasti,
voidaan sateilyannos kirjata omaan kenttaansa tekstimuodossa. Tutkimuskoodin ja satei-
lyannoksen tietojen perusteella voidaan saada viitteita paikallisesta saderasituksesta, mutta
niiden perusteella ei voi laskea selkeda paikallista sédderasitusta. Mikali sateilyannostietoa ei
voi kirjata arvona, tieto kirjataan Sdteilyannos tekstind -kenttaan. Sateilyannoksen arvioinnin
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parantamiseksi voidaan merkita potilaan Paino, seka tietoja Tiedon Idhteestd. Sateilylakia
(859/2018) on 2018 paivitetty EU-direktiivin 2013/59/EURATOM saadoksiin liittyen. Asian yksi-
tyiskohtainen ohjeistus l0ytyy Sateilyturvakeskuksen sivuilta.

12.3.7 Kuvantamistutkimusten koostetiedot

Tiedonhallintapalvelu kokoaa kuvantamistutkimusten koosteelle (RTGK) eri rekisterinpita-
jien Potilastiedon arkistoon eri nakymille toimenpidekoodistolla tallennetut kuvantamistut-
kimukset. Tiedonhallintapalvelu ei suodata tai analysoi tietoja, vaan palauttaa haetulla aika-
valilla kaikki rakenteisesti kirjatut kuvantamistutkimukset seka niihin liittyvat pyynngt ja lau-

Suorittamattomien Muokattava haun

tutkimuksien pyynnot aikavali

Kuvantamistutkimukset
+ | ¥ht F’y\mtﬁ Tutkimus

Thoraxin natiivirbtgen

Mendn sivuonteloiden natiivirdntgen, yksig

=]

= (= |l
= (=

Hakuwvilin tutkimuksien Pyynndn ja lausunnon

kokonaisma3ara oclemassaclo

Kuva 12.2 Esimerkki kuvantamiStutkimu
ym. 202

<
S

teenvetonadytolta ja sen selitteista. (Virkkunen
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13 Toimenpiteet

HYVA TIETAA

Toimenpiteet kirjataan THL-Toimenpideluokituksella, jota kdytetaan yksiloimaan ter-
veydenhuollon ammattihenkiloiden tekemat toimenpiteet. Toimenpiteen lisdtietona
voidaan kayttaa tietoa toimenpiteen ensisijaisuudesta seka tekijan roolista. Toimenpi-
teet luokitellaan vaativiin ja pientoimenpiteisiin, sekad suun toimenpiteisiin, kuvanta-

(Hilmo), hallinnollisissa prosesseissa ja tilastotoimessa sek
mistyossa.

Toimenpiteiden rakenteisia tietosisaltoja ja niista
on kuvattu tarkemmin julkaisussa Tiedonhalli
2021). Koosteiden tietosisallot on julkaistu k a Koodistopalvelimella.

Taulukko 13.1 Potilaan toimenpiteiden kirj

Kirjaamisen luokituksia

THL - Toimenpideluokitus *

(Paatoimenpide/ Sivutoimenpide)

(ensisijainen - avustava tekijd)

TH1 Hampaiden numerointi

STH - STH3 Hampaan pinnat

AR/YDIN - Riskitiedon tyyppi **, AR/YDIN - Riskitiedon aste **, AR/YDIN - Pysyvyys **

* Perusterveydenhuollon avohoidon toimintoluokitus (SPAT) yhdistettiin THL-Toimenpide-
luokitukseen 11/2017. Toimenpideluokitukseen sisaltyy myos Kuntaliitto - Radiologinen tut-
kimus- ja toimenpideluokitus ja Suun terveydenhuollon toimenpideluokitus** tehty siltaus
THL-toimenpideluokitukseen 6/2016
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13.1 Toimenpiteiden kirjaaminen

Potilaalle tehdyt toimenpiteet kirjataan potilastietojarjestelmiin (ja muihin, esimerkiksi leik-
kausosaston tai poliklinikan, erillistietojarjestelmiin) THL-Toimenpideluokituksella. Suun ter-
veydenhuollon toimenpiteet on kuvattu julkaisussa Suun terveydenhuollon toimenpideluoki-
tus. Radiologian tutkimus- ja toimenpideluokituksen kaytosta l0ytyy lisatietoa Kuntaliiton
ohjeista Kuntaliiton ohjeista.

Keskeisid tietoja ovat: Toimenpiteen nimi ja koodi(t), Toimenpiteentyyppi, Toimenpiteen teki-
jén nimi seka Toimenpiteen pdivdmddrd. Toimenpiteen lisamaareena on toimenpiteen ensisi-
jaisuus, jonka ilmaisemisessa hyodynnetaan AR/YDIN - Diagnoosin ja toimenpiteen ensisijai-
suus - koodistoa (paatoimenpide/ sivutoimenpide). Kun kyseessa on hampaaseen
toimenpide, toimenpidekoodiin lisatdan hammas ja hampaan pinnat, johon toi
distuu.

pideluokituksesta valitun toimenpidekoodin perusteella. Kirja
tyypin oletusarvoa.

Toimenpiteet eritelldan Toimenpiteen tyyppi -luokituksella
e vaativiin toimenpiteisiin

o leikkaukset, suuret tahystyks
niita varten rakennetuissa tiloli

mu imenpiteet, jotka yleensa tehdaan
esimerkiksi polven tahystys

J

e suun toimenpiteisiin

o hampaiden tai mui
suun terveyden

osten toimenpiteet, jotka padsaantoisesti tekee
enkilo

e pientoimenpiteisiin

muut toimenpiteet, jotka paasaantodisesti voidaan suorit-
issa vastaanottotiloissa, esimerkiksi vierasesineen poistaminen ne-

iteet eivat sisalla hampaisiin tai suuhun kohdistuvia, padasaantoi-
ammaslaakarin, suuhygienistin, hammashoitajan tai erikoishammastek-
n‘tekemia toimenpiteita

o'\ kuvantamistutkimuksiin

o toimenpidekoodistolla kuvatut kuvantamistutkimukset, joihin ei sisally vaativaa
toimenpidetta, suun toimenpidetta tai pientoimenpidetta

e muihin suoritteisiin

o pienet suoritteet, joilla itselldan ei ole oleellista hoidollista vaikutusta, esimer-
kiksi laskimokanyylin asettaminen

Kayttaja ottaa paasaantoisesti kantaa Toimenpiteen ensisijaisuuteen. Mikali kayttaja ei tietoa
erikseen kirjaa, merkitaan ensimmaiseksi kirjattu toimenpide paatoimenpiteeksi. Kussakin
merkinndssa vain yksi toimenpide voi olla paatoimenpide. Oletuksena toimenpidepaivaksi
on kirjauksen paiva. Samoin toimenpiteen tekijaksi tulee oletustietona merkinnan tekija, ha-
nen organisaationsa ja yksikkdnsa. Toimenpiteen tekijan rooliksi tulee oletustietona, ettd en-
simmaiseksi kirjattu tekija on Ensisijainen toimenpiteen tekijé ja seuraavilla Avustava toimen-
piteen tekijd.
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My06s useamman kuin yhden tekijan kirjaaminen toimenpiteelle on mahdollista. Silloin teki-
joille tulee kirjata Toimenpiteen tekijén rooli luokituksen THL-Toimenpiteen tekijéin rooli mu-
kaisesti. Tassa vaiheessa voi merkita vain toimenpiteen tekijoita, joiden rooli on joko Ensisi-
jainen toimenpiteen tekijd tai Avustava toimenpiteen tekijd. Jatkossa selvitetaan myos muiden
toimenpiteeseen osallistujien potilaskertomukseen kirjaamisen merkitysta.

Jos toimenpiteessa ilmenee komplikaatioita, kuvataan komplikaatio sanallisesti ja kompli-
kaation diagnoosi kirjataan ICD-10-luokituksella (kdyttden koodeja Y40-Y84 tai Y88.0-Y88.3)
esimerkiksi seuraavasti: * Toimenpiteen komplikaation kuvaus: Infektio * Toimenpiteen kompli-
kaation koodi: T81.4, Muu toimenpit.jilkein.infektio ja Toimenpiteen aiheuttaman haittavaiku-
tuksen ulkoinen syy: Y62.0 - Steriilien varotoimien pettéminen leikkauksen yhteydessa.

Ks. my0s luvut 12 Tutkimukset ja mittaukset, 14 Ladkehoito ja 15 Ennaltaehkaisy jas@kotuk-
set

13.2 Toimenpiteiden kooste, toimenpidekertomus ja yhteenve-
totiedot

Tiedonhallintapalvelu kokoaa ja palauttaa kayttdjalle naytettavaksi toimenpiteiden rakentei-
sen tietosisallon Toimenpiteiden koosteena (TMPK). Toimenpiteidenkoosteella naytetdan
vain AR/YDIN - Toimenpiteen tyyppi - luokituksen mukaiset Vaativat toimenpiteet, Pientoimen-
piteet ja Suun toimenpiteet. Toimenpiteen tulee glla totebitunut (toimenpiteen tila= tapahtu-
nut). Suunnitelmien kertomuskirjauksia ei koosteella nayteta®Ks. kuva 13.1.

Tiedonhallintapalvelu kokoaa tiedot koosteelle eri rekisterinpitajien jatkuvan kertomuksen
nakymiin tehdyista rakenteisista toimenpidemerkinnoista. Lomakkeilta, kuten todistuksista,
tai erilliselta paikalliselta toimenpiteidenndkymalta tietoja ei kerdata mahdollisten paallek-
kaistietojen valttamiseksi. Tiedofdhallintapalvelu ei suodata tai analysoi toimenpiteitd, vaan
palauttaa haun mukaisesti kaikki emgtoimenpidemerkinnat lukuun ottamatta niiden palve-
lunantajien tai palvelutapahtumieft merkifitoja, joiden luovutuksen potilas on rajannut kiel-
loin. Jos potilaalle erittdin merkityksellisia aiemmin tehtyja toimenpiteita, joita ei ole kirjattu
rakenteisesti, haluta@an huomioiduksi Toimenpidekoosteelle, ne tulee kirjata erikseen, uutena
rakenteisena tietona alklperaisella toimenpidepaivalla esimerkiksi kertomukseen Esitiedot -
otsikon alle.

Toimenpideyh!(-anveic Pdivitetty Tiedonhallintapalvelusta 12.9.2014

Hammastmp:t| X | Pien tmp:t| X Suodata toistuvat tmp:t | X
Pvm TMP-koodi ¥ |Toimenpiteen nimi Poimi | &
7.7.04|DCAZ20 Tympanostomia/putki -
8.8.05|EMB10 Nielurisaleikkaus -
s 7.7.04|EMB30 Kitarisaleikkaus -
1 .. 3.5.04| JEADO Umpilisakkeen poisto -
N? L
uun toimenpiteet Suodata toistuvat suun tmp:t | X
+ | Yht Pvm & |TMP-koodi Toimenpiteen nimi Poimi | &
.. | 8 15.8.13 - 7.2.14|SFA20 Kahden pinnan tayte | -
8.12.13|5GA03 Hampaan juurikanavien avaus ja laajennus, vaat|va| -
| v
Pientoimenpiteet Suodata toistuvat pientmp:t | X
+ | Yht Pvm & |TMP-koodi Toimenpiteen nimi Poimi | &
.. | 4 158.09 - 7.2.11|TDM10 Poskiontelun punktio .
v

Kuva 13.1 Esimerkki toimenpiteiden yhteenvedosta, jossa eri toimenpiteet voidaan nayttaa
erillisina listoina. (Virkkunen ym. 2021)
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Toimenpiteesta laaditaan lisaksi OPER-lisanakymalle toimenpidekertomus, jossa tulee olla
riittavan yksityiskohtainen kuvaus toimenpiteen suorittamisesta ja sen aikana tehdyista ha-
vainnoista. Toimenpidekertomuksessa tulee esittaa perustelut toimenpiteen aikana tehdyille
ratkaisuille (ks. Potilasasiakirja-asetus 94/2022, 12§).

Padsaantoisesti toimenpiteet kirjataan potilaskertomukseen rakenteisesti silloin, kun ne teh-
daan. Jos esimerkiksi Loppuarviossa (epikriisissa) tehdyt toimenpiteet kuitenkin kirjataan
uudelleen, ne tulee kopioida varsinaisesta toimenpiteesta. Ndin jarjestelman automaattisesti
tuottaman toimenpiteen yksildivan tunnisteen avulla pystyy myds paattelemaan, etta kyse ei
ole uudelleen tehdysta toimenpiteesta. Jos kyse on uudesta toimenpiteesta, tulee sille antaa
my0s uusi tunnus eli tehda siitda oma, uusi kirjaus.

13.3 Toimenpiteisiin liittyvat valokuvat ja muut ku

toimenpiteen tarkenteilla.

My0s todettu tai oletettu diagnoosi voidaa
kentimena kaytetaan ICD-10 -diagnoosikoo
ICPC 2 -koodia. Ndin kuvien hakuja voi
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14 Laakehoito

HYVA TIETAA

Laakityksen perustietoja ovat laakkeen nimi, ladkemuoto, ladkkeen annostus ja laak-

keen maaradjan nimi seka ldakkeen antokirjauksissa lisaksi antotapa, antoajankohta ja
ladkkeen antajan nimi. Naiden tietojen lisaksi ladkehoidon kirjaamista voidaan tarken-
taa kirjaamalla tietoja rakenteisesti ladkehoidon luokitusten avulla tai vapaana teks-

laskitysosioon (LAA-ndkymille). Voimassa oleva laikitys kirjataan (tekst
kymalle ja ne ndaytetadan myos kansalaiselle Omakanta-palvelussa
tiin kdyttoon myos Farmasian (FARM ) nakyma, johon kirjataan eri
arvioinnit. Valtakunnallisen laakityslistan kehittamisen myota La
laan taydentamaan maarittelyiden edistyttya.

oo 00

14.1 Laakitystiedot ja niiden ke n 2015-2030

nen vaiheistettu kehittami
miseksi.

nnoistd) muodostettavaan ldakejatkumoon pohjautuvaan laakitystietojen
Laakityslistalle on mahdollista siind vaiheessa tallentaa reseptilaakkeiden lisaksi
reseptia maaratyt ladkkeet. Lisaksi terveydenhuollon ammattihenkil6t voivat kir-
talle potilaan omatoimisesti kayttamien itsehoitoladkkeiden tiedot (kansalaisen oma
kirjausmahdollisuus tulee konseptin mukaan vaiheessa 4 vuonna 2027).

Kolmannessa vaiheessa (2026) otetaan kayttéon ladkehoidon tarkistusmerkinnét ja avo- ja
osastolaakityksen rajapinnan hallinta seka mahdollistetaan laakityslistan kaytto sosiaali-
huollossa. Samalla luodaan ratkaisu viestien valittamiselle laakityslistan avulla apteekkien ja
sosiaali- ja terveydenhuollon valilla. Vaiheessa 4 (2027) laakityslista laajennetaan kattamaan
my0s osastoldakityksen tiedot ja mahdollistetaan kansalaisen kirjausten hyodyntaminen ter-
veydenhuollossa ja laajennetaan viestienvalitys [dakityslistan avulla myos kansalaisille. Vii-
dennessa vaiheessa (2029) laakityslistan sisaltoa laajennetaan kattamaan myds luontaistuot-
teet ja ravintolisat, osastolaakitysten erikoisladkitykset (esim. teho-osastojen, synnytyssalien
ja leikkaussalien laakitykset) seka kansalaisen laakkeenottomerkinnat.

Valtakunnallisen ladkityslistan kattavan kayttoonoton myo6ta laakitystiedon kirjaaminen
muuttuu merkittdvasti ja muun muassa ladkehoidon nakymien (LAA ja VLAA) kayttd
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lopetetaan, kun ladkitystiedot kootaan Reseptikeskukseen. Siihen saakka rakenteiset ladki-
tysmerkinnat kirjataan potilastietojarjestelmissa laakitysmerkintojen 2011 CDA-maaritysten
mukaisesti kuvatulla tavalla (Kanta 2021) ja tekstimuotoiset lddkehoidon kirjaukset yleisen
potilaskertomusrakenteen mukaisesti nakymia ja otsikoita hyodyntaen. LAA- ja VLAA-naky-
mien tietoja ei Potilastiedon arkistosta pystyta hyodyntamaan rakenteisina, vaan ainoastaan
nayttdmuotoisina. Omakanta -palvelu nayttda potilaalle VLAA - nakymalle tallennetut tiedot.
LAA-nakyma3 ei ndytetd Omakannassa.

14.2 Laakitystietojen kirjaaminen potilaskertomukseen

Laakkeiden maaradys- ja antomerkintdihin tulee potilasasiakirjoissa kir
kemuoto, annostus, ladkkeen maaraajan nimija maarayspaiv

009 julkaistuja Laakityksen merkint6jen CDA R2-
2014). Niiden mukaisesti tallennettuja ladkemer-
don arkistosta hyddyntamaan rakenteisessa muo-

ien vuoksi. Sen sijaan Koodistopalvelimella alun perin
ietosisaltojen THL/Tietosisdlté - Lddkemerkintd ja THL/Tietosisdltd
ka THL:n Julkarissa julkaistun Ladkemerkinndn tekeminen ja
allinen mddrittely mukaisia toteutuksia ei oteta kayttoon, kun [aa-
an Reseptikeskukseen pohjautuvaksi. Kyseiset dokumentit onkin (joulu-

13 2020, ja vastaavat reseptin toimituksen seka reseptin uudistamispyynnon ja sen vas-
tauksen tietosisaltomaarittelyt julkaistiin vuonna 2021. Naiden tekniset maarittelyt on jul-
kaistu Kanta.fi-sivustolla kohdassa Rakenteinen annostus v3.00 - voimaan kevat 2022.

Tassa Potilastiedon kirjaamisen oppaan 2022 versiossa kuvataan rakenteisen ladkemaarayk-
sen tekeminen vuonna 2020 julkaistujen ja vuonna 2022 kayttoon otettavaksi suunniteltujen
reseptin maarittelyiden mukaisesti. Silloin rakenteiset annostustiedot seka muita pienempia
tietosisallon laajennuksia tulevat kayttoon myds reseptilla. Useimmat potilastietojarjestel-
mat tukevat paasaantoisesti tassa kuvattuja rakenteita jo nyt, mutta Reseptikeskuksessa ra-
kenteet tulevat kdyttoon vasta vuonna 2022 tai sen jalkeen.

Laakemaarayksen rakenteisen kirjaamisen sisallot on kuvattu tarkemmin luvussa 14.3. resep-
tin korjaaminen luvussa 14.4. ja ladkkeenantomerkinnat luvussa 14.6.1.
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14.2.2 Laakemerkintdjen kirjaaminen kertomusnakymille

Ladkemadraykset ja lddkkeen antokirjaukset kirjataan paasaantoisesti potilastietojarjestel-
mien laakitysosioihin, silloin kun se on mahdollista. Muita lddkehoitoon liittyvia tietoja voi-
daan kirjata tekstina kertomusnakymille. Kirjauksissa kaytetaan yleensa otsikkona Ladke-
hoito-otsikkoa, jota voi tarvittaessa tarkentaa lisdotsikoilla. Ladkehoidon konsultaatioissa ja
ddkehoidon arviointien ldhetteissa ja niiden vastauksissa koko merkinnén (yla)otsikkona on
suositeltavaa kayttaa Konsultaatio / Lahete -otsikkoa.

Erityisesti lddkehoidon tietojen kirjauksiin tarkoitettuja nakymia on kolme.

a) VLAA Voimassa oleva laakitys -ndakyma

Ennen valtakunnallisen ladkityslistan kayttoonottoa yksittaiset rakenteiset laa
kirjataan tietojarjestelman laakitysosioon, josta merkinnat tallentuvat LAA-nZ
lisaksi hoitokdynnin tai osastohoitojakson paattyessa voimassa oleva laakitys
(tekstind) VLAA-ndkymalle. Voimassa olevan lddkehoidon nakymaa (VLAA
myds avohoidon kayntien yhteydessa. VLAA-ndkyma voidaan liittaa€si
tai h0|topalautteeseen VLAA nakyman t|edot pot|last|et01arjestelma

VLAA-ndkyman tarkoituksena on vélittaa terveydenh tihehkiloille ja hoidetta-

valle potilaalle tieto potilaan voimassa olevasta laaki assa olevan ladkityksen
listaus kasittaa potilaan jatkuvat ja maaraaikai ovat kdytossa merkinnan
tekohetkella. VLAA-nakyman yhteenvetotiet siirtaa esimerkiksi jatkohoitopaikkaan
mika edistaa laakitystietojen hallintaa, kun hoitopaikasta toiseen

Koska potilastietojarjestelmat voivat AA-nakyman tiedot automaattisesti 13-
kehoito-osion tiedoista puutteel elliseen tietoon perustuen, tulee kaytta-

mista.

) nakyma on otettu kayttddn vuonna 2018 kliinisen farmakolo-
alan seka farmakogenetiikan konsultaatiopyyntdjen ja -vastausten
-nakymaa voidaan kayttaa myos erikoisalan polikliinisten kertomusmer-

. Konsultaatioissa nakymaa tulisi kdyttaa aina yhdessa konsultoivan eri-
isala yman kanssa (pyynnoissa liséndkymana, vastauksissa paanakymana).

a ndytetaan Omakannassa muiden erikoisalakohtaisten nakymien tavoin.

) Farmasia -nakyma

Farmasia (FARM) ndkyma on otettu kdyttoon vuonna 2021 [ddkehoidon eri tasoisten arvioin-
tien kirjaamiseen. Nakyman tarve on noussut esiin osastofarmasian merkityksen lisaantyessa
adkehoidon toteutuksessa, mutta nakymaa ei ole rajattu vain farmasistien kaytt6on, vaan se
on tarkoitettu moniammatilliseen kayttoon. Kts. tarkemmin luku 14.5.

FARM-nakyma ndytetddan Omakannassa muiden palvelukohtaisten ndkymien tavoin. Naky-
malle kirjatut lddkehoidon arvioinnit tulee aina viivastaa ndyttamasta potilaalle Omakan-
nassa siihen saakka, kunnes laakari on ottanut kantaa tarvittaviin lddkehoidon muutoksiin.
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14.3 Laakemaaraysten rakenteinen kirjaaminen

14.3.1 Laakemaarayksen perustiedot ja potilaan tiedot

Maarayspaiva tuotetaan merkinnan tekoajankohdan perusteella. My6s muut ladkemaarays-
merkinnan ja reseptiasiakirjan perustiedot (vuodesta 2022 alkaen myos Ladkkeen jatkumon
yksildivat tunnisteet) seka potilaan tiedot potilastietojarjestelma muodostaa paéosin auto-
maattisesti. Reseptin laji voi oletuksena olla (avoapteekki) Resepti, joka maaraajan tulee
muuttaa Sairaala-apteekkireseptiksi, kun resepti toimitetaan sairaala-apteekista. Alle 18-
vuotiaiden potilaiden kohdalla maaraajan on (silloin kun se on mahdollista) arvioit
potilas kykeneva paattamaan omasta hoidostaan ja otettava kantaa alaikaisen
jen luovuttamiseen huoltajille. Reseptit maaraajan on allekirjoitettava henkilgkohtai
sahkoisella allekirjoituksella.

14.3.2 Laakkeen maaraajan ja ladkemaarayksen kasittelija

Potilastietojarjestelma tuottaa ladkemerkintaan laakkeen maaraajan tiedot, joita kayttaja voi
tarvittaessa muokata. Ladkkeen maaraajan tiedot koostuvat

toimitiedosta seka laakarin erikoisalasta.
Kun ladkkeen maaraaja ja merkinnan kirjaa
tallennetaan Laakemaarayksen kasittelija
keen annostuksen muutosten kirj itse maarattyjen ladkkeiden kirjaami-
kseen. Reseptia ei voi kirjata toisen puolesta -
reseptia tai korjatessa reseptia.

esken mahdollistaa edullisimman valmisteen toimittamisen myos kauppanimella
ittdessa on suositeltavaa maarata ladke kauppanimella muulloinkin, ellei vaikuttavalla
aineella maaraamiselle ole erityisia perusteita.

Kun ladkevalmiste valitaan voimassa olevan Ladketietokannan tiedoista, potilastietojarjes-
telma taydentaa kirjausta automaattisesti Ladketietokannassa olevien tietojen pohjalta. Vai-
kuttavalla aineella maarattaessa kayttaja valitsee vaikuttavan aineen seka laakemuodon, joi-
den pohjalta potilastietojarjestelma taydentaa kirjausta automaattisesti Ladaketietokannassa
olevien tietojen pohjalta.

(Lddke)valmisteen yksiloivdit tiedot

Ladketietokannasta saadaan ladakevalmisteen ja muun ladketietokantaan kuuluvan valmis-
teen nimi, ladkevalmisteen ATC-koodi, ladkepakkauksen tunniste (VNR-numero), pakkaus-
koko ja pakkauskoon yksikkd, pakkauskokokerroin ja pakkauskoko tekstina.
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Lddkkeen koostumus, muoto ja vahvuus

Laaketietokanta tuottaa ladkevalmisteille ldake- tai valmistemuodon sekd vahvuuden ja vah-
vuuden yksikon tekstind. Kun kyseessa on myyntiluvallinen ladkevalmiste, maardaikainen
erityislupavalmiste tai vaikuttavan aineen nimella maaratty ladke, kayttaja kirjaa itse ladke-
muodon, vahvuuden ja vahvuuden yksikon, ellei tietoja saada Laaketietokannasta.

Lddikkeen lisdtiedot

Laaketietokannasta saadaan myos tiedot onko kyseessa PKV-ladke tai huume, veri- tai plas-
mavalmiste, lisdseurantaa vaativa laake, biologinen laake tai biosimilaari seka biosimilaarin
laakeryhma. Jos maarataan muuta kuin halvinta biologista ladketta, pitaa kayttajan kirjata

sen lisatieto.

b) Ladketietokannan ulkopuolinen ladke

it avalmiste, ei
ldakkeen tietoja voi hakea suoraan laaketietokannasta, vaan kayttaja its ttava laak-
isaltaa aineso-
sina Ladketietokannassa olevia laakkeita tai muita valmist tietoja voidaan poimia
Ladketietokannasta rakenteisiksi ladkkeen vaikuttaviksi ainesosiksi tahapuaineiksi. Valmis-

septi on suositeltavaa maara
son perusteella [ddketta tdli
muutoin maarittelemaan.
rointien vali paivinat

umaarana aina kun se on mahdollista. AJanJak-
astaan silloin, kun tarvittavaa maaraa ei pysty

14.3.5Laa tustiedot

usreseptilla on toistaiseksi vain tekstina. Potilastietojarjestelmissa annos-
at jo paaasiassa rakenteisessa muodossa ja reseptillakin ne tulevat kayttoon
2. Tassa kuvataan vuonna 2022 reseptilla kayttoon otettavan rakenteen mukaiset
tiedot. Potilastietojdrjestelmien toteutukset voivat poiketa tassa kuvatusta. Tavoitteena

on saada suuri osa (80 - 90 %) reseptin annostustiedoista rakenteisiksi. Taysin kattavaa
rakenteisuutta ei tavoitellakaan ja esimerkiksi koneelliseen annosjakeluun apteekit joutuvat
jatkossakin rakenteistamaan pienen osan reseptien annostustiedoista.

a) Annostuksen “huomiotiedot”

Reseptille tulee kirjata alle 12-vuotiaan paino, jotta tieto tulee huomioiduksi annostusta maa-
riteltdessa/ tarkistettaessa. Paino voidaan kirjata myos yli 12-vuotiaalle, silloin kun se merkit-
tavasti poikkeaa keskimaaraisen aikuisen painosta. Jos annostus poikkeaa ladkkeen normaa-
lista annostuksesta, tulee reseptille kirjata Sic!-merkinta. Sita voi kayttaa myaos silloin kun
laaketta maarataan muulla tavoin hoitokaytannoista poikkeavalla tavalla. Selitys, miksi Sic!-
merkinta on kirjattu, tulisi aina kirjata reseptille. Toistaiseksi selityksen voi kirjata Viesti ap-
teekille -kenttaan, koska reseptin tietosisallossa ei ole muuta siihen soveltuvaa kenttaa.
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b) Tekstimuotoinen annostusohje

Rakenteisista annostustiedoista muodostetaan aina myds tekstimuotoinen annostusohje.
Potilastietojarjestelma muodostaa sen Kanta-maarittelyissa kuvattujen saantojen mukaan
potilaalle yksiselitteisesti ymmarrettavaan muotoon. Jos rakenteista annostusta ei ole kir-
jattu, ladkkeen maaraaja voi kirjoittaa annostusohjeen vapaana tekstina. Reseptilla on aina
tieto, onko tekstimuotoinen annostusohje kayttajan tekstimuodossa kirjaama vai rakenteis-
ten annostustietojen pohjalta automaattisesti muodostettu.

c) Rakenteinen annostusohje
Annostelukausi

aloitettaessa ladake nousevin annostuksin, voidaan [aake maarata yhd
annostelukausina. Esimerkiksi annostelussa "1 tabletti kerran paiva

taiseksi”.

Vuonna 2022 kayttoon otettava rakenteinen annostus tukee
lentamista kerrallaan. Useita annostelukausia vaikut
tava tekstimuodossa.

Annostelukauden tiedot

letti 2 kertaa pdivassa) ja
jata aikavalina. Annosteluk
tulevaisuuteen.

Annosjakso
Annosjakso jonka ajalle annokset maarataan kaytettavaksi samanlaisena tois-
tuva ieto tallennetaan vuorokausina tai tunteina. Yleensa annosjakso on 1 vuoro-

i 3 kertaa vuorokaudessa tai 1 tabletti aamulla 2 tablettia illalla). Myos
on jaksolla voidaan eri paivien annokset maaritelld erikseen (esim. Ma 1 tabletti, Ti
Ke 2 tablettia jne.). Muille annosjaksoille (vuonna 2022 kayttéonotettavan raken-
teeRimukaisesti) rakenteisesti voi maarata vain 1 annoksen annosjaksoa kohti (esim. 1 tab-

a toinen pdiva (annosjakso = 2 vrk ), 1 injektio 3 viikon vélein (annosjakso = 21 vrk ) tai
1 tippa 4 tunnin valein (annosjakso = 4h)).

Annosjakson tiedot

Annosjaksolle jokaisen annoksen tiedot (Reseptikeskukseen) tallennetaan erikseen. Jos an-
nos on kaikilla annoksilla sama, riittaa, etta ladkkeen maaraaja kirjaa annoksen tiedot ker-
taalleen ja montako kertaa annos (esim. 1 tabletti 3 kertaa) toistuu annosjaksossa (potilastie-
tojarjestelma huolehtii silloin oikean rakenteen tuottamisesta Reseptikeskukseen). Jos annos
muuttuu annosjakson aikana (esim. 1 tabletti aamulla ja 2 tablettia illalla) tulee jokainen an-
nos kirjata erikseen. Lisaksi kullekin annokselle tulee kirjata ladkkeen otto ajankohta.

Annokselle kirjataan aina annoksen numeraalinen arvo (esim. 1) seka annosyksikko (esim.
tabletti). Annosyksikko voidaan kirjata ”potilasystavallisessd muodossa” (esim. 1 tabletti) tai
fysikaalisessa muodossa (esim. 50 mg). Reseptilld “potilasystavallistda muotoa” tulisi kayttaa
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aina kun se on mahdollista ja fysikaalista muotoa vain, kun sille on erityinen peruste. Lagk-
keenoton ajankohta voidaan kirjata kellon aikana (esim. 8:00) tai tekstimuodossa THL - Vuo-
rokaudenaika -luokituksen mukaan (esim. aamulla). Viilkkoannostelussa ajankohta annetaan
viikonpaivina.

Jos yksittdinen annos on tarvittaessa otettava, se kirjataan annokselle omana rakenteisena
tietona (esim. 1 tabletti aamulla ja tarvittaessa 1 tabletti illalla). Jos koko ladke on tarvitta-
essa kaytettava, kirjataan tieto annostelukauden tietoihin (ks. edelld).

Rakenteisen annostuksen lisdtiedot

Ladkkeenantoreitti ja -tapa tulee kirjata aina kun ldaketta ei oteta tavalliseen tapaan suun
kautta nieltyna. Silloinkin, jos antoreitti on mahdollista ymmartaa vaarin, antoreitti op hyva

annostusohje taysin tekstimuotoisena.

14.3.6 Kayttotarkoitus

Laakkeen maaraaja kirjaa laakkeen kayttotarkoituks yn vapaamuotoisena tekstina. Jos
laake on maaratty tartuntatautilain mukaisen ylei in hoitoon, kirjataan se li-
aikuttava erillisselvitys
idnsa - toistaiseksi vakioituna tekstina.

Reseptille tulee kirjata my
laakitys ja onko kyseessa
keluun. Lisaksir

een aloitus seka kuuluuko laake koneelliseen annosja-
idaan'kirjata ladkevaihtokielto, reseptin uudistamiskielto ja sen
oimassaoloa halutaan rajoittaa oletusarvoisesta (1v tai 2v), re-

14.4 Reseptin korjaaminen ja mitatointi

Reseptilla olevia virheita voi korjata tekemalla reseptista uusi versio, johon virheet on kor-
jattu. Jos virheet ovat sellaisia, joita ei voi korjata uudella versiolla, mitatoidaan resepti ja
tehdaan uusi resepti.

Myos hoidolliset muutokset, esim. annostuksen muutos, tulisi tallentaa Reseptikeskukseen,
jotta ladkkeen oikeat tiedot olisivat kaytossa myos ladkkeen toimituksen yhteydessa. Hoidol-
liset muutokset tehdaéan (teknisesti) samalla tavalla kuin korjaukset - tekemalla uusi versio
reseptista tai, jos muutosta ei voi korjata versioimalla, mitatoimalla resepti ja tekemalla uusi
resepti.
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Reseptin korjaukselle ja mitatoinnille tulee kirjata muutoksen syy THL - Léddkehoidon muutok-
sen syy -luokituksen mukaisesti. Muutoksen syyta voi tarvittaessa tarkentaa vapaamuotoi-
sena tekstina.

Mitatoinnille tulee liséksi kirjata Sdhkdinen lddkemddirdys - Lddkemddrdyksen mitdtoinnin
tyyppi -luokituksen mukaisesti mitatdinnin syy seka Sdhkéinen lddkemddrdys - Suostumus-
tyypit -luokituksen mukaisesti tieto siitd, ettéd mitatointi on tehty yhteisymmarryksessa poti-
laan kanssa tai ettd sille on olemassa muu peruste. Jarjestelma tuottaa mitatoinnille lisaksi
tiedot mitatoinnin tai korjauksen tekijasta ja ajankohdasta.

THL - Léddkehoidon muutoksen syy -luokituksessa on kahdeksan syykoodia:

e Mddrdaikainen lddke -luokkaa voi kayttaa jo paattyneiden maaraaikaisten laaki
septeja mitatoitaessa. Potilaskertomuksessa tiedon voi kirjata jo maaraaikai
maarattaessa.

e [Lddkkeen tarve on pddttynyt -luokkaa kaytetaan ladkkeen lopettamiseny
niiden resepteja mitatoitdessa), kun sairaus on parantunut tai liev
verenpainetauti pysyy hallinnassa elintapamuutoksilla.

nakohermotulehdus, tai muu sivuvaikutus.

e Muu lddkkeen muutos -luokkaa kaytetdaan esime
taan tai se lopetetaan riittdmattoman hoitoy,

e Tekninen syy -luokkaa kaytetaa n virheellinen resepti, esimerkiksi kun
resepti on laadittu vaarall i eptin mitatointi).

e  Potilaan antamat virheelli akottaminen -luokkaa kaytetdan, kun kayttaja
mitatoi reseptin potila adrien tietojen tai pakottamisen vuoksi.

e Muu syy. Muun llyttaa, etta kirjaaja perustelee syyn vapaamuotoisena
tekstina. Va ista perustelua voi tarvittaessa kayttaa myos muiden syiden

kanssa.

Kun laakehoi
kirja doll
aatt

en tai lopettamisen syyn kirjaamisessa hyodynnetaan koodistoa,
a paremmin paatoksenteon tuen tarkastukset ja jarjestelmatason auto-
t uusia ladkemaarayksia annettaessa.

Laakehoidon tarkistaminen

Laakehoidon eritasoisia tarkistuksia tai arviointeja voidaan tehda hoitoprosessin monessa
vaiheessa (ks. kuva 14.1) ja niihin voi osallistua eri ammattiryhmia. Esimerkiksi hoitaja voi tar-
kistaa potilaan laakityslistan ajantasaisuuden, kun han selvittaa potilaan kaytossa olevaa laa-
kitysta. Laakehoidon kokonaisarviointiin puolestaan voi osallistua useita eri sosiaali- ja ter-
veydenhuollon ammattihenkiloita kukin oman osaamisen nakékulmasta. Lopullisen arvion
potilaan asianmukaisesta laakityksesta tekee aina laakari.
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Potilaan tulotilanne
* Potilaan terveydentila
* Voimassa oleva ladkitys

* Potilaan voimassa \4

oleva lddkitys on ——> Tarkistusmerkintd
ajan tasalla ja Tulotilanne «  Laakityslistan
asianmukainen ajantasaisuuden
¢ Kertomusmerkinniat tarkistus
jareseptit ovat ajan
tasalla
Tarkistusmerkintd

*  Laakityksen tarkistus
Ladkehoidon osa-
arviointi

* Laakehoidon arviointi
Laakehoidon
kokonaisarviointi

Lddkemerkintd

* Ladkekohtaiset

<«— Hoidon arviointi Suunnittelu —> Lddkemerkintd

¢ Laakekohtaiset

muutokset
+  Laakekohtaiset Toteutus
maaraykset Antomerkintd <+—
* Mm. osastohoidon aikana
kokonaisarviointi
Kuva 14.1 Ladkehoidon prosessi, jossa erottuvat hoit@prosessineri vatheissa tehtavat eri laa-

kemerkinnat.

14.5.1 Laakitystarkistusten tyypit

Laakehoidon tarkistuksia on viid ia: [dakityslistan ajantasaisuuden tarkistus, laaki-
tyksen tarkistus, ladkehoido i aakehoidon arviointi ja laakehoidon kokonaisar-
viointi.

den tarkistuksen voi tehda potilas, hdnen omaisensa tai sosiaali-
n ammattihenkilo (ml. farmasistit) yhdessa potilaan tai hdnen omaisensa

hteensopimattomuudet. Tarkistus ei sisalla ladkehoidon tarpeen, indikaation tai tar-
koituksenmukaisuuden arviointia, eika korjaustoimenpiteita laakitykseen. Tarkistus sisaltaa
laakitystiedon ajantasaistamisen ja voi sisaltda myos ehdotuksia korjaustoimenpiteiksi.

Laakityksen tarkistuksen tekee proviisori, farmaseutti tai ladkehoitoon erityiskoulutettu sai-
raanhoitaja. Laakityksen tarkistusmerkintad viivastetdaan aina Omakantaan, jotta potilaalle ei
synny vaarinkdsitysta tarvittavista mahdollisista [adkityksen muutostarpeista. Lopulliset [3a-
kitysmuutokset tekee aina laakari.
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c) Ladakehoidon osa-arvioinnissa ldakari tarkistaa omaan erikoisalaansa kuuluvan tai muu-
ten rajatun laakityksen. Osa-arviointi kattaa tarkistettujen laakkeiden tarpeen, yhteensopi-
vuuden muun lagkityksen kanssa ja annostuksen arvioinnin, mutta ei ota kantaa muuhun
laakitykseen. Osa-arviointi sisaltaa ladkarin tekemat tarvittavat muutosmerkinnat arvioituun
laakitykseen.

Ladkehoidon osa-arvioinnin tekee aina laakari.

d) Ladkehoidon arvioinnissa arvioidaan potilaan lddkehoidon tarve ja tarkoituksenmukai-
suus seka laakkeiden keskindinen yhteensopivuus osana potilaan tutkimista ja hoidon suun-
nittelua. Arviointi sisaltaa laakarin arvioimat tai vahvistamat tarvittavat muutosmerkinnat
laakitykseen tai ladkarin vahvistuksen siita, ettei muutoksia tarvita. Arviointi sisaltaa aina

tehda kahdessa osassa, jolloin kliininen farmakologi, proviisori, far
toon erityiskoulutettu terveydenhuollon ammattihenkilo selvittaa

tya hoitokdytantoa (laakityksen tarkistus). Sen pohja
peen, indikaation ja tarkoituksenmukaisuuden ja

ei synny vaarinkasitysta tarvitta-

merkinnat viivastetdaan aina Omakantaan, jo
i n laakari tekee lopullisen arvion tarvitta-

vista mahdollisista laakityksen muut:

seen ei viivasteta.

e) Laakehoidon kokonai
nen ryhma yhteistydssa. Ar
don arvioinnin pohjdlta ja

sen ja hoitoon si

iininen farmakologi, erityiskoulutettu proviisori tai farmaseutti tai
u terveydenhuollon ammattihenkild (tai terveydenhuollossa toimiva so-
attihenkild). Merkinta sisaltaa ladkarin tekemat muutokset laakitykseen tai
hvistuksen siita, ettei muutoksia tarvita. Arviointi sisaltaa aina myos laakitystiedon
misen. Jos ladkehoito vaatii seurantaa, merkinnan tekija kirjaa suunnitelman laa-
uutosten seurannaksi.

Laakehoidon kokonaisarviointi tehddaan useassa vaiheessa, jolloin kukin sosiaali- tai tervey-
denhuollon ammattihenkild kirjaa oman arviointinsa. Lopullisen arvion tarvittavasta laaki-
tyksesta ja tarvittavat muutokset ladkitykseen tekee ladkari muiden arvioiden pohjalta tai yh-
dessa tyoryhmassa lapikayden.

Muiden terveydenhuollon ammattihenkildiden kuin ladkarin tekemat [aadkehoidon arviointi-
merkinnat viivastetdan aina Omakantaan, jotta potilaalle ei synny vaarinkasitysta tarvitta-
vista mahdollisista laakityksen muutostarpeista. Kun laakari tekee lopullisen arvion tarvitta-
vasta ladkityksestd, han kirjaa oman merkintansa. Laakarin lopullista kannanottoa laakityk-
seen ei viivasteta.
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14.5.2 Laakehoidon tarkistusten kirjaaminen

Laakehoidon rakenteiset tarkistusmerkinnat Reseptikeskukseen otetaan kayttoon laakityslis-
tan kehityksen kolmannessa vaiheessa (2026). Siihen saakka ladkehoidon tarkistukset kirja-
taan potilaskertomukseen tekstimuodossa - vuodesta 2021 alkaen uudelle Farmasia (FARM) -
nakymalle. Ladkareiden kirjaamissa lddkehoidon (eri tasoisissa) tarkistuksissa seka niiden
pyynndissa muille ammattiryhmille FARM-nakymaa kaytetaan lisanakymana (ja [aékarin eri-
koisalanmukaista nakymaa paanakymana) ja muiden ammattiryhmien kirjauksissa FARM-na-
kymaa kdytetaan paanakymana (ja pyytavan erikoisalan ndakymaa lisanakymana).

Laakareiden kirjaamissa lddakehoidon tarkistuksissa (ylad)otsikkona kdytetaan otsikkoa Ladke-

sikolla.

Muiden ammattiryhmien kirjauksissa muihin kuin laakityslistan ajanta
siin, kirjataan aina viivastys Omakantaan. Ladkarin lopullista kanna

vasteta.

Laakehoidon tarkistusmerkintaan kirjataan aina tarkistuspaivame aatio, jossa tar-
kistus tehdaan, tarkistukseen osallistuvat terveydenhuollon ihenkilot tunnistetietoi-
neen, heidan ammattiryhmansa seka tieto minka tyyppisesta istuksesta on kyse.

rusteella. Lista voidaan tuoda automaattisesti ietoj elman ladkitysosioista, jos
jarjestelma tukee ominaisuutta. Jos tarkis :
valitaan ne lddkkeet, jotka tarkistetaan (
Merkinnalle kirjataan ladkekohtaises
kaytossa ja sen kaytto edellyttaa laaka

s ne ladkkeet, joita ei tarkisteta).
itarkistuksen kannalta ole asianmukaisesti
tai ladkityksen muutosta. Laakekohtai-
epaselvyys ja/tai ehdotus laakkeen muu-

kopioidaan tietojarjestel
Laakityslistan perdan (Esi i uva 14.2).

sesti ilman maaraysta kaytettavina itsehoitolaakkeina.

veto arvioidusta laakityksesta seka ehdotus mahdollisista laakitysmuutoksista kirja-
taantaakekohtaisten tietojen peraan otsikolla Lausunto. Lausunnossa kommentoidaan
my®0s, jos koko laakitys ei ole tiedossa arviota tehtdessa. Toteutussuunnitelma jatkotoimen-
piteista kirjataan loppuun otsikolla Suunnitelma.

Tarkistukseen liittyvat esitiedot ja laboratoriotutkimustulokset voidaan tarvittaessa kirjata
ennen laakityslistaa tekstina kayttaen otsikoita Esitiedot ja Tutkimustulokset.

Yksinkertaistetut esimerkit Laakehoidon arvioinnin pyynnosta ja vastauksesta on kuvattu esi-
merkeissa 1 ja 2 (kuvat 14.2 ja 14.3) ja vaihtoehtoinen tapa ladkityksen huomioiden kirjaami-
sesta esimerkissa 3 (kuva 14.4).

Huom. Huomioitavaa on, etta tassa oppaassa kuvataan vain ladkehoidon eritasoisten arvi-
ointien ja niiden pyyntojen ja vastausten kirjaamista. Organisaatioissa on mietittava myos
prosessit pyyntojen ja vastausten valittamiseksi asianomaisille toimijoille!
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Konsultaatio / Lihete (Kansallinen otsikko)

Léhete Lddkehoidon arviointiin (Lisdotsikko)
15.1.2021, Mammilén terveyskeskus, Helmi Hippu, LL
Esitiedot (anamneesi) (Kansallinen otsikko)

Potilaalla verenpainetauti ja lonkan nivelrikko. Viime aikoina ollut huimausta ja verenpaineet seurannassa
matalat. Ladkehoidon arviointia ei ole tehty koskaan.

Suunnitelma (Kansallinen otsikko)

Lahetetddn Ulko-Hameen keskussairaalaan osastofarmaseutille |ddkehoidon arviointiin.

Kuva 14.2 Esimerkki 1. Ladkehoidon arvioinnin pyynto (yksinkertaistettu sisaltd rakenteen ja
otsikoiden kayton hahmottamiseksi).

Konsultaatio / Lihete (Kansallinen otsikko

Lddkehoidon arviointi (Lisdotsikko)
19.1.2021, Ulko-Hameen keskussairaala, Heikki Hippu, farmaseutti

Esitiedot (anamneesi)
Potilaalla verenpainetauti ja lonkan nivelrikko.
Viime aikoina ollut huimausta ja verenpaineet seurannassa mat

Tutkimukset
15.1.2021: S-Krea 150 umol/|
Lddkehoito (Kansallinen otsikko)
Ma3aratty sidnnollinen laskitys
Metoprolol depot  95mg 1 tabl x1 /vrk
Hydrex semi 25mg 1 dyttaa vain aamuisin
Maiaratty tarvittaessa kiytettava 13
Burana 600 mg Huom. Eikdyts. Kaytta3 sen sijaan Panadol.

C-vitamiini
Panadol -2 /vrk tarvittaessa Huom. Buranan sijasta.

(Kansallinen otsikko)
kset Iddkityksen muutoksiksi  (Lisdotsikko)

(Lisdotsikko)

enpaineldakitysta kannattaisi pienentda (matalat verenpaineet ja huimaus) ja diureetin voinee lopettaa (matala S-K) tai
taa kaliumia sdéstévaan. Ibuprofeeni kannattaisi vaihtaa parasetamoliin.

unnitelma (Kansallinen otsikko)

Varataan aika |33karin vastaanotolle verenpaineldakityksen arvioimiseksi.

Kuva 14.3 Esimerkki 2. Ladkehoidon arvioinnin vastaus (yksinkertaistettu sisalto rakenteen ja
otsikoiden kayton hahmottamiseksi)
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Ladkehoito (Kansallinen otsikko)
Laskityslistalla olevat l3dkkeet (kopio potilastietojirj Iman laskitysosi )

Maaratty sdannollinen laakitys

Maaratty tarvittaessa kaytettava ladkitys

Kiytossa olevat itsehoitolddkkeet

C-vitamiini 500 mg 1x1
Panadol 500 mg 1 tabl x1-2 /vrk tarvittaessa Huom. Buranan sijasta.
Lisdksi kdyttdd, jotain luontaistuotetta, jonka nimeéd ei muista.
1a3kityl
Hydrex semi Kayttda vain aamuisin
Burana Ei kdytd. Kdyttda sen sijaan Panadol 500mg x1-2/vrk tarvittaessa.

Kuva 14.4 Esimerkki 3. Ladkehoidon arvioinnin vastaus. Jos Laakityslistaan
maan merkintdja suoraan, esim. kun ladkityslista kopioidaan tietojarjestelmast
kohtaiset huomiot kirjata Ladakehoito-otsikon alle Laakityslistan peraan:

14.6 Laakehoidon muut kirjaukset

14.6.1 Laakkeen antokirjaus

Laakkeen rakenteiset antokirjaukset oteta
kaan kdyttoon vuonna 2027. Siihen s

taan potilaskertomuksee
aina laakkeen maaraa
lastietojarjestelma
Ominaisuutta ta

oissain tilanteissa, esimerkiksi elvytystilanteissa, poti-
irdysmerkinnan samalla kirjauksella kuin antomerkinnan.
. erillisjarjestelmissa, kuten ensihoitokertomuksessa.

Ladkkeena in tulee potilasasiakirjoissa kirjata vahintaan laakkeen nimi, [aake-
muoto, annostus, antotapa, antoajankohta seka ladkkeen antajan nimi. Ladkeinfuusioista
void sionopeus, kokonaisaika ja kokonaisvolyymi. Vastaavaa rakennetta voi-

s madrdykseen, johon ladkkeenanto perustuu, muodostetaan yleensa jarjestel-

automaattisesti osaksi merkintaa. Antokirjauksen tekijan ei silloin tarvitse muokata
kuin ne tiedot, jotka laakkeen annon yhteydessa muuttuvat, esimerkiksi jos annos poikkeaa
maaratysta. Jos tiedot kirjataan tekstina, tulee kirjata vahintaan tieto maaraysten mukai-
sesta ladkkeiden annosta, kun ladkkeenanto perustuu potilaalle sdannollisesti kaytettavaksi
maarattyjen ladkkeiden voimassa oleviin maarayksiin. Kun ladkkeen anto perustuu yksittai-
seen ladkemaaraykseen tai poikkeaa saannolliseksi maaratysta ladkityksesta, tulee kirjata
yksityiskohtaiset tiedot ladkkeen annosta.

14.6.2 Laakkeen haittavaikutusten kirjaukset

Laakkeeseen liittyneet haittavaikutukset kirjataan diagnoosikirjauksena kertomukseen ICD-
10 -tautiluokituksen avulla. Kun ldakkeen kayttoon tehdaan muutoksia haittavaikutuksen
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vuoksi, kirjataan reseptille Ladkemaarayksen muutoksen syyksi Lddkkeen haittavaikutus ja
tietoa tarkennetaan tarvittaessa tekstina Laakemaarayksen muutoksen lisatieto kenttaan.
Mikali haittavaikutus ei aiheuta muutoksia ladkityksessa, ei sita kirjata reseptille. Kun haitta-
vaikutusta kuvaava diagnoosikoodi on ICD-10 -luokituksessa valilla SO0 - T98 (Tautiluokitus
ICD-10, 2011, luku 19), kayttaja kirjaa myos ulkoisen syyn koodin. Haittavaikutusten kirjaami-
nen laakitysosioon ei poista erillisen haittavaikutusilmoituksen tekovelvollisuutta. Ladkehoi-
dosta johtuvien haittavaikutuksien kirjaamista on tarkemmin kuvattu Suomalaisessa tautien
kirjaamisen ohjekirjassa (Komulainen 2012).

14.6.3. Laakitykseen liittyvien riskitietojen kirjaukset

Kun kayttaja kirjaa laakkeen haittavaikutuksen, hanen tulee harkita asian kirjaamista myos
potilaan riskitietoihin. Erityisesti silloin, kun haittavaikutuksesta on aiheutunugpotilaalle
muuta hoitoa vaativa oire tai sairaus tai henkea uhkaava tila, merkinta tehdaanaina myos
riskitietoihin (ks. tarkemmin Komulainen 2012 ja tdméan oppaan luku 10Riskitiedot). Jarjes-
telmassa tuotettujen varoitusten tulisi [dakityksen osalta perustua paitsi haittavaikutuksen
tai allergisen reaktion aiheuttaneeseen ladkkeeseen, myds vaikutusmekanismiltaan tai kemi-
alliselta rakenteeltaan sitéa muistuttaviin [dakkeisiin, jotka voivataiheuttaa saman haittavai-
kutuksen tai reaktion.

14.6.4 Laakehoidon ohjeistus

Laakitykseen liittyvan ohjeistuksen antaminen,potilaallewvoidaan kirjata vapaamuotoisena
tekstina kertomukseen Lédkehoito-otSikon.alle. Lisaksi hoitajan antamaa ladkehoidon oh-
jausta voidaan kirjata hoitokertomukseen hoitotyon toimintoluokituksella. Sahkoisen laake-
maarayksen kayttoonoton mygta lakivelvoittaa tulostamaan potilasohjeen, kun potilas saa
reseptin.
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15 Ennaltaehkaisy ja rokotukset

HYVA TIETAA

Asiakkaalle annettu terveysneuvonnan tai -kasvatuksen toteutus kirjataan kertomuk-
seen vapaamuotoisena tekstina Ennaltaehkaisy (preventio) -otsikon alle. Terveystar-
kastuksissa kdytetdan yleensa kertomusmerkinnan (yld)otsikkoa Terveystarkastus. Ro-
kotustiedot kirjataan antokirjauksen yhteydessa rakenteisesti joko jatkuvan potilas-

doista muodostetaan kooste rokotuskooste-nakymalle (RKTK). Rokotus
toa hyodynnetaan potilastietojarjestelman kokoamassa keskeisten rake
jen yhteenvetojen naytossa.

sen yhteydessa rakenteisesti. Rokotustietojen kirjaamisee
taulukkoon 15.1.

Taulukko 15.1 Rokotustietojen kirjaamiseen kayt

Kirjaamisen luokituksia

Fimea - ATC-luokitus

AR/YDIN - Rokotustapa

AR/YDIN - Pistoskohta

15.1 Ennaltaehkaiseva terveydenhuolto

Ennaltaehkaisevien terveyspalvelujen tavoitteena on edistaa kansalaisten terveytta ja hyvin-
vointia, seka ehkaista sairauksia ja tunnistaa ne mahdollisimman varhain. Naihin palveluihin
kuuluvat mm. terveysneuvonta ja - tarkastukset seka seulontatutkimukset. Neuvontaa jarjes-
tetdan eri tavoin, esimerkiksi terveydenhuoltohenkiloston vastaanotoilla, ryhmissa tai erilai-
sin terveysviestinnan keinoin. Ehkaisevia terveyspalveluja toteutetaan mm. neuvoloissa,
koulu- ja opiskeluterveydenhuollossa, idkkdiden neuvontapalveluissa ja tyoterveyshuollossa.
My0s sairauden ennaltaehkdiseminen on osa ennaltaehkaisevaa terveydenhoitoa. (STM 2013)

Sairauden ehkdisy voidaan jakaa kolmeen tasoon (Duodecim - Terveyskirjasto):

THL Potilastiedon kirjaamisen yleisopas 3/2022 112


https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=272&versionKey=349
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=234&versionKey=309
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=229&versionKey=304
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=23&versionKey=58
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1923&versionKey=2183
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1924&versionKey=2184
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1925&versionKey=2185
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=238&versionKey=313
http://urn.fi/URN:ISBN:978-952-00-3389-7
https://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=ltt03006

e Primaarinen ehkdisy (primaaripreventio) kasittaa sairauksien torjuntatoimet ennen tau-
din ilmenemista (esim. taudin syiden poisto) tai terveyden lisdamiseen yleisesti tahtdavat
toimet (esim. terveyskasvatus, terveystarkastukset).

e Sekundaarinen ehkaisy (sekundaaripreventio) sisaltda ne toimet, joilla pyritdan esta-
maan hyvin varhaisessa, usein oireettomassa vaiheessa (esim. seulontatutkimuksen
avulla) todettua tautia kehittymasta edelleen.

e Tertiaarinen ehkiisy (tertiaaripreventio) sisdltaa ne toimet, joilla varsinaisen hoidon yh-
teydessa pyritaan torjumaan taudin eteneminen, komplikaatioiden ilmeneminen tai tau-
dista aiheutuvien haittojen paheneminen (esim. toimet, joilla pyritddn estamaan sy-
daninfarktipotilaan uusi infarkti).

Asiakkaalle annettu ennaltaehkaiseva terveydenhuollon ohjaus ja neuvonta kirjata@an jatku-
van potilaskertomuksen ndakymaan Ennaltaehkaisy (preventio) -otsikon alle. Esimerkiksi laa-
karit kirjaavat otsikon alle tiedot asiakkaalle annetusta terveyden edistamiseen liittyvasta oh-
jauksesta vapaamuotoisena tekstina. Hoitajat voivat kayttaa kirjauksissaan apuna hoitotyon
luokituksia. Samoin kuntoutus- ja erityistyontekijat voivat kirjata antamaansa ohjeistusta
omien nimikkeistojensa mukaisesti palvelukohtaisille tai ammattiryhmittaisille nakymilleen.
Terveystarkastusten kirjaamiseen kaytetdan yleensa tekstin alussa kertomusmerkinnan
(yla)otsikkoa Terveystarkastus. Tekstia jasennetdan tarvittaessa myésimuilla kansallisilla ot-
sikoilla (ks. my0s luku 6 Hoitoprosessin vaiheet ja otsikot).

15.2 Rokotustiedot

Rokotustiedot kirjataan rakenteisesti joko jatkuvan potilaskertomuksen nakymaan Ennalta-
ehkaisy (preventio) -otsikon alle tai sueraan Roketukset -ndkymalle (RKT) rokotteen antokir-
jauksen yhteydessa. Jos rokotteesta onitehty resepti, sen maaraysmerkinta sisaltyy potilaan
laakemerkintoihin. Muutoin rokbtuksesta‘eiitehda erillista maaraysmerkintaa.

Rokotuksen rakenteiset tigdot'kirjataan valtakunnallisesti yhtendisella tavalla. Rokotteen
nimi saadaan Ladketietokanhasta.dossokotteen nimea ei ole (vanhoja rokotuksia kirjatta-
essa) saatavissa Ladketietokannasta, nimi kirjataan ATC-luokituksen mukaisena tai vapaa-
muotoisesti, esing, THERROkotteet'tai THL - Rokotussuoja -luokitusten mukaisessa muo-
dossa. Jos merkinndn tekija on kirjaamassa tutkimusrokotteen tietoja, hdanen tulee kirjata,
ettd kysees§@ontutkimusrokote. Tutkimusrokotteelle ei ole pakollista kirjata nimed, mutta
sille pitaa kirjata tutkimusrokotteen tunnus.

Rokotepakkatiksenyksilointinumero (VNR-numero) saadaan Laaketietokannasta, eika merkin-
nan tekijaaiol muokata sita. Kayttaja kirjaa rokotepakkauksen eranumeron sille varattuun
kenttaan. Rokotepakkauksen erdnumeron kirjaaminen on osa rokotevalmisteiden laadunvar-
mistusta ja’'seurantaa. Erdnumeron avulla voidaan tunnistaa jalkikateen, mista rokote-erasta
patilaan rokote on perdisin. Rokotevalmisteisiin voi liittyd erdkohtaista vaihtelua, silla osa ro-
kotevalmisteista sisaltaa elavia mikrobeja.

Rokotussuojan avulla kerrotaan, mita tauteja ja infektioita vastaan rokote on suunnattu. Yksi
rokote voi sisdltdd monta rokotussuojaa (esimerkiksi yksi rokotevalmiste kurkkumataa ja
jaykkakouristusta vastaan). Rokotussuoja on sillattu luokituksiin Rokotevalmisteet ja Rokot-
teet. Rokotevalmisteiden siltauksen avulla potilastietojarjestelma voi tuottaa automaattisesti
tiedot tautikohtaisesta rokotesuojasta annetun rokotevalmisteen nimen pohjalta. Esimer-
kiksi, kun potilas on saanut Boostrix-nimisen rokotteen, han on saanut rokotesuojan kurkku-
mataa, jaykkakouristusta ja hinkuyskaa vastaan. Merkinnan tekija voi tarkentaa rokotussuo-
jaa vapaamuotoisesti kirjattavalla tarkenteella, jos luokituksen mukainen rokotussuojatieto
eiole riittava.

Rokotussuojaluokituksen avulla potilaalle voidaan tulostaa rokotuskortti, jossa nakyy eri sai-
rauksia vastaan annetut rokotteet ja niiden tehosteet (ks. kuva 15.1).
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ROKOTUSKORTTI | AB Rh+ |Lahiomainen: Orvokki Omainen  Puhelin: +356 44 5566 789
Pekka Potilas 120364-5678 |Osoite: Rantakatu 3 Puhelin: +358 45 678 9012
Rokotussuoja Pvm Pvm Pvm Pvm Pvm Lisatieto

Jaykkakouristus 1210 24997(16.10.89) 29671 | 16.4.68

Influenssa 211.09 Potilas pydriyi rokotuksessa
Hepatiitti A 2511.03| 31103

Hepatiitti B 30.1.96] 17.8.95| 18.7.95

Puolia 16.10.89 Vanhoista ei tietoa

Tuberkoloosi 13.11.85] 1.264

Meningokokki 12.1.76

Kurkkumat3 296.71| 16468

Muu rokote 121.70 |sorokkorokote

Hinkuyska 16.4.68

Lisatietoja

Kuva 15.1 Esimerkki rokotuskortista (Virkkunen ym. 2021)

Annoksesta kirjataan annetun rokotteen mdédrd ja sen yksikkd seka rokotustapa.jaistoskohta
luokitusten avulla. Kun rokotus annetaan ihoon, ihon alaisestigailihakseen (Rokotustapa =
ID, SC, IM), pistokohta on kirjattava. Sarjarokotteista kirjataan anhoksenjérestysluku, kun
esimerkiksi on kyseessa kolmen rokotuksen hepatiittirokotussarja. Jarjestysluku kertoo, mo-
nesko sarjan rokotus on kyseessa. Kertaluonteisissa r@kotuksissajarjestyslukua ei tarvitse
kirjata, eika myoskaan monen vuoden valein annettavissatehosterokotuksissa, esimerkiksi
jaykkakouristusrokotuksessa.

Potilastietojarjestelma voi tuottaa automadattisesti merkintaan rokotteen antopdivdimddrdn ja
antajan silloin kun merkinnan tekija antaa rokotteen. Merkinnan tekija voi halutessaan kirjata
vapaamuotoisena tekstina lisatietoa‘rokotuksestayRokotuksen antajan organisaation palve-
luyksikkotieto tuotetaan automadttisestijdrjestelmasta. Jos potilas kieltaytyy rokotuksen ot-
tamisesta, tieto voidaan kirjatd vapaaia tekstind kertomusnakymaan Ennaltaehkdisy (pre-
ventio) - otsikon alle. Totaalikieltdytyminen rokotuksista tai muutoin merkittava poikkeama
rokotussuosituksista voidaah,kirjata riskitietona kayttaen riskin tyyppina vuonna 2020 kayt-
toon otettua uutta luokkaaR3Peikkeama rokotussuosituksista (ks. THL - Riskitiedon tyyppi).

Aikaisempien rokotustietojen kirjaaminen

Jos kyseess@ompotilaan aikaisemmin saaman rokotuksen kirjaaminen esimerkiksi potilaan
rokotuskortintai hanenkertomansa tiedon pohjalta, eika rokotteen nimea tiedetd, voidaan
rokotusikirjata THE- Rokotteet -luokituksen mukaisella luokan nimelld, esimerkiksi Polioro-
kote. Ndissa tapauksissa ATC-koodia ja sen mukaista nimea ei ole valttamatonta kirjata. Ai-
kaisemman rokotustiedon merkintaan ei myoskaan tarvitse kirjata rokotepakkauksen yksi-
[ointitunnistetta, erdanumeroa, rokotustapaa, pistoskohtaa eika rokotuksen antajaa. Rokotuk-
sen antoajankohdan voi myés kirjata annetun tiedon perusteella, esimerkiksi vuosilukuna.
Vaikka aikaisempien rokotteiden tietoja kirjattaisiinkin epatarkemmin kuin annettavien ro-
kotteiden, ne on hyva saada mukaan valtakunnallisiin rokotustietojen yhteenvetoihin, jotta
mahdollisimman kattava tieto potilaan rokotesuojasta on saatavilla yhdesta paikasta. Lisa-
tietoa: THL-Rokotusten kirjaaminen

Rokotteen valittoman haittavaikutuksen kirjaaminen

Rokotuksen aiheuttama haittavaikutus kirjataan potilastietojarjestelmaan haittavaikutuksen
diagnoosikoodilla. Haittavaikutuksen koodausta voi taydentaa tarvittaessa ATC-luokituk-
sella. Haittavaikutuksen kirjaukseen liitetaan myos paivamaara, jolloin haittavaikutus on to-
dettu. Jos haittavaikutus kirjataan jalkikateen, tehdaan uusi rokotusmerkinta kopioimalla
vanha merkinta ja lisataan siihen haittavaikutustiedot. Kun rokotuksen yksiloiva tunniste py-
syy samana, yhdistyy uusi merkinta aiempaan merkintaan. Silloin kun rokotuksen haittavai-
kutus on kirjattu tautiluokituksen (Tautiluokitus ICD-10, 2011) luvun 19 mukaisilla koodeilla,
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esimerkiksi T88.1 Muu muualla luokittamaton immunisaation jalkeinen komplikaatio, tulee
kirjata myos luvun 21 koodeista ulkoinen syy. Yleisimmin rokotteen haittavaikutuksen ulkoi-
sen syyn koodi on joko Y58 Bakteerirokotteen haittavaikutus tai Y59 Muun tai maarittamatto-
man rokotteen tai biologisen aineen haittavaikutus.

Jotkin rokotuksen haittavaikutukset voidaan mieltaa riskitiedoksi, jolloin tieto tulee tallentaa
potilaskertomuksen riskitietoihin. Tallaisia ovat esimerkiksi kananmuna-allergia ja/tai roko-
tustapahtumaan liittyva anafylaktinen reaktio. Haittavaikutuksen kirjauksessa on hyva muis-
taa, etta jotkut rokotereaktiot ovat toivottuja, eika niita tule kirjata haittavaikutuksina. Hait-
tavaikutuksen kuvausta voi tarvittaessa tadydentaa vapaamuotoisesti kirjatulla lisatiedolla.

15.3 Rokotusyhteenveto ja rokotusrekisterit

Rokotustiedot tulee kirjata valtakunnallisesti yhtenevan rokotuksen THL/Tietosisélté - Roko-
tustiedot mukaisesti, jolloin rokotustiedot voidaan palauttaa Tiedonhallintapalvelusta Roko-
tuskoosteelle (Virkkunen ym. 2021).

Rokotuksen tietosisallossa on huomioitu myos tutkimusrokotteiden kirjaaminen tai aikai-
semmin annettujen rokotteiden kirjaaminen, jolloin voidaan saada kattavakuva henkilon ro-
kotesuojasta. Rokotuksen tietosisaltd kattaa myos ne rokotustiedotyjoita tarvitaan THL:n
HILMO-tiedoissa, rokotusrekisterissa ja rokotuksen haittailmoituksessa. Lisatietoa: THL-Ro-
kotusten kirjaaminen

Tiedonhallintapalvelu palauttaa Rokotuskoosteen (RKTK) potilastietojarjestelmaan, joka
muodostaa tiedoista kdyttdjalle havainnollisen ja suodatetun esitysmuodon (ks. kuva 15.2).
Potilastietojarjestelma voi tdydentad yhteenvetotietoa omassa jarjestelmassa olevilla Poti-
lastiedon arkistoon viela tallentamattomillayrakenteisilla tiedoilla. Asiakkaalle voidaan tarvit-
taessa tulostaa yhteenvedosta ajaitasaifien rokotuslista.

Rokotusyhteenveto Poisitetty Tiedonhallintapaiveluste  12.9.2014 x
+ |Xht Pym & |Ro ﬁv Rokotteen nimi Lisdtieto |1|
e | 5 1200 | Javkkakauristus Tetanus -d Potilas pyortyi
s 22.1.0%Influenssa Influenssa A H1M1 Pot|rokotuksessa
.. |2 | 25 19003 |Hepatiitti A Havrix
L. | 9 805 \Hepatiitti B Engerix-B
s 161089 Polio Poliorokote
b2 | TE11.85 | Tuberkoloosi Tuberkuloosirokote
) Y 1271.76 | Meningokokki Menigokokki A rokote
V2 29.6.71|Kurkkumata OT
s 12 1.70|Muu rokote |sorokkorokote
Lo 16.4 68|Hinkuyska DiPeTe
N :

Kuva 15.2 Esimerkki rokotustietojen yhteenvetondytosta, jossa kustakin rokotussuojasta voi-
daan nayttaa esimerkiksi vain viimeisin kirjaus. (Virkkunen ym. 2021)
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16 Lausunnot ja todistukset

HYVA TIETAA

Lausunnot ja todistukset tallennetaan Potilastiedon arkistoon paaosin standar-
doiduille lomakkeille. Lomakkeiden arkistointi ja kdyttoonotto etenee vaiheittain. Li-
sapalveluna voidaan hyodyntaa todistusten ja lausuntojen kysely- ja valityspalvelua.

net lausunnot kirjataan kansallisella Koodistopalvelimella julkaistun AR/YDIN =
luokituksen mukaisilla omilla vakioiduilla lomakerakenteilla. Naille kaytta
jata esimerkiksi otsikkoa (esim. Lausunto), vaan potilastietojarjestelma t
tisesti.

16.1 Vakioidut lomakerakenteet

oitoonmaaraamispaatos (Mlll)

adkarinlausunto ajokyvysta AJO (F122) **

e Ladkarinlausunto liikkumisesteisen pysakdintitunnusta varten (F123)

e Poliisin madaraama silmalaakarin tai optikon lausunto nakokyvysta (F202)
e  Syntymatodistus (SYT)

e Laakarin lausunto terveydentilasta (T)

e Lddkarintodistus (TOD)

e Laakarintodistus E

e Kuolintodistus 28 vrk:n ikdisesta tai sitd vanhemmasta vainajasta (KUO)

e Kuolintodistus kuolleena syntyneesta tai alle 28 vrk:n idssa kuolleesta (KUO28)
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* lomake valitettavissa myos Kelaan

** johtopaatostietojen kysely mahdollista Traficomilta

Seuraavien lomakkeiden arkistointivalmius on vield (2022) kesken:
e  Selvitys ja korvaushakemus sairaankuljetuksesta (SV210)

e Laakarinlausunto C

e Erikoisalan ldakarinlausunto (F127)

e Ilmoitus ajoterveydentilan muutoksesta poliisille (F203)

e Laajennettu ladkarinlausunto idkkaan ajoterveydesta (F201)

e  Kuntoutussuunnitelma (KU207)

e Ilmoitus Kelalle kuolleena syntyneesta (KUO28KELA)

ja lausuntojen kysely- ja valityspal-
n valitys -ohjeissa. Tiedot Kysely- ja vali-
staanottamista sisalloista paivitetaan
istoon Kansallisessa koodistopalvelussa. Tois-

Lisépalveluna on mahdollista ottaa kaytt6o
velu. Lisatietoa Kanta-palvelujen Ter

set lausunnot

ojen lisaksi terveydenhuollossa voidaan antaa eri tarkoituksiin laa-

16.3 Virka-apupyynnot ja muut erityistilanteet

Poliisin virka-apupyyntoéihin liittyvia lausuntoja tai muita toisille viranomaisille tai vakuutus-
yhtidille annettuja ilmoituksia ja lausuntoja ei kirjata eika tallenneta potilaskertomukseen,
eikd Potilastiedon arkistoon, vaan ne laaditaan (jarjestelméassa) muulla tavoin omalle asiakir-
japohjalle ja toimitetaan kyseiselle viranomaiselle, joka vastaa niiden arkistoinnista. Ks. lisa-
ohjeita poliisin ja terveydenhuollon véliseen tiedonvaihtoon (STM 2020).

Esimerkiksi alkuperdinen lastensuojeluilmoitus valitetdaan sosiaalihuollon lastensuojeluun,
jossa ilmoitus arkistoidaan, ja otetaan selvitykseen. Lausunnon laatinut organisaatio voi sai-
lyttaa asiakirjasta kopion potilashallinnollisten asiakirjojen rekisterissaan. Sosiaalihuolto-
laissa (1301/2014, 358) kuvataan, milloin ja miten sosiaalihuoltoon tulee ottaa yhteytta tai
tehdadan ilmoitus tuen tarpeen arvioimiseksi.
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Toisen viranomaisen virka-apupyynnosta tehtavat tutkimukset, ovat julkisuuslain (621/1999,
58) mukaan pyytavan viranomaisen asiakirjoja. Siksi ne eivat ole potilastietoa. Potilaskerto-
mukseen voidaan kirjata esimerkiksi kaynnin tiedoksi Z08.2 tekstilla "Tarkastus viranomaisen
pyynnostd" ja kertomustekstiksi kirjataan ainoastaan "Tehty lausunto viranomaiselle."

Seksuaalirikosten selvityslaissa (1008/2008, 48) kuitenkin todetaan "Selvityksestd laadittu
loppulausunto, joka koskee lapsen terveydentilaa, voidaan kuitenkin erityissdédnnéksen perus-
teella toimittaa tutkimuksen pddtyttyd lapsen psyykkisestd hoidosta vastaavaan terveyden-
huollon toimintayksikkaén, jos se on valttdmdténtd lapsen tarvitseman hoidon jérjestd-
miseksi." Vastaavaa menettelytapaa voi noudattaa myoés muun kuin psyykkisen hoidon suh-
teen ja muissa virka-apupyyntoon liittyvissa tiedoissa. Jos tutkimuksessa havaitut tiedot ovat
valttamattomia tai tarkeita potilaan hoidon kannalta, ne voidaan tarvittavalta osin t
my0s potilaskertomukseen.

etta siita pystytaan myohemmin antamaan erillinen lausunto, jos/kun
valta toiselta viranomaiselta tulee lausuntopyynto. Pahoinpitelylau

sita tallenneta Potilastiedon arkistoon. Silta osin kui
toa, kirjataan sita koskevat tarpeelliset potilasker

Mielentilalausunto on julkisuuslain 14 §:ssa
omaisen asiakirja. Julkisuuslain muk i

toimeksi antanut viranomainen. Jéta nkilotietojen kasittelya koskeva yleinen
kayttotarkoitussidonnaisuud a mukaan henkilotiedot on kerattava tiettya,
nimenomaista ja laillista tark arten, eika niita saa kasitella myohemmin naiden tar-

koitusten kanssa yhteens
Tassa tapauksessa alkuperai c tarkoitus on muu kuin hoidollinen.
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17 Yhteenveto- ja paivittaismerkinnat

HYVA TIETAA

Potilaan hoidosta kirjataan hoidon paattyessa tai maaraajoin arvioivaa yhteenvetotie-
toa. Hoidon paattyessa laadittavassa yhteenvedossa kadytetdan otsikkoa Loppuarvio ja
hoidon aikaisten seurantayhteenvetojen kirjauksessa otsikkoa Valiarvio. N&illa otsi-
koilla tehdyt merkinnat menevit yhteenvetondakymalle (YHT). Yhteenvetondakymalle

valityksen ja jatkohoidon kannalta h
maksi voi merkita yhteenvetonak kyseessa ei olekaan varsinainen vali- tai
loppuarvio. Talla tavoin tarkea ittai iedot saadaan esille yhteenvetotietoihin.

Jokaisesta osastohQitoj sta ja sellaisesta polikliinisesta avohoitojaksosta, jonka loputtua
hoito paat ibhoi tuu siirtyy toiseen terveydenhuollon toimintayksikkoon, tulee

laan j idossa tapahtunut kehitys.

da lisaksi vahintaan 3 kk vélein hoidon aikainen seurantayhteenveto (va-
stohoidossa olevista potilaista (Potilasasiakirja-asetus (94/2022), 14§), mutta sen
myos muut terveydenhuollon ammattihenkilot. Valiarvioon kirjataan oleelliset
potilaan tilasta seka hanen voinnissaan, hoidossaan ja kuntoutuksessaan tapahtu-
neesta kehityksesta tai muutoksesta, merkittavat tutkimustulokset ja johtopaatokset seka
ajantasainen hoito- tai kuntoutussuunnitelma.

Yhteenvedon kirjaus aloitetaan otsikolla Loppuarvio tai Véliarvio, jolloin tiedot tallentuvat au-
tomaattisesti myos yhteenvetonakymalle (YHT). Kadyttdja voi kuitenkin estda taman niin halu-
tessaan poistamalla merkinnalta YHT-lisanakyman. YHT-nakyma voidaan my®os erikseen li-
sata merkinnalle, vaikka Vdli- tai Loppuarvio-otsikoita ei kdytettaisikaan. YHT-ndkyma ei voi
koskaan esiintya itsendisena nakymana, vaan se vaatii aina paanakymaksi jonkun jatkuvan
kertomuksen nakyman. Yhteenvetonakyman tarkoituksena on edesauttaa kokonaiskasityk-
sen muodostamista potilaan tilanteesta ilman, etta tietoja tarvitsisi lahtea poimimaan pirsta-
leisesta tietomassasta. Yhteenveto ei vastaa suoraan hoitopalautetta (PAL), joka on erikseen
koottava asiakirja ja koostuu paasaantoisesti yhdesta tai useammasta yhteenvetotasoisesta
merkinnasta ja muista tarvittavista tiedoista.
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Hoitotyon yhteenveto on siind mielessa poikkeuksellinen, ettd se voidaan muodostaa suo-
raan hoitotyon ndkymalle (HOI+YHT) tai hyodyntéden Hoitokertomus-nékymaa (HOKE), jonne
kirjataan yleensa pidempiaikaisen palvelutapahtuman hoitotyon suunnitelmat ja paivittais-
merkinnat. HOKE-nakymasta ei voi suoraan arkistoida viela mitéaan merkintoja, mutta naky-
malta voidaan koota arkistoitavat hoitotyon yhteenvetotiedot HOIl-nakymalle. Kayttamalla
yhteenvedon alussa Loppu- tai Véliarvio-otsikoita tieto tallentuu automaattisesti myos yh-
teenvetonakymaan. Ks. myos luku 5.4 Ammatilliset nakymat.

Taman oppaan liitteessa 2 on kertomusesimerkki laaditusta loppuarviosta. Yhteenvedoissa
hyodynnetaan yleensa muitakin otsikoita, esimerkiksi Tutkimukset (yhteenveto tehdyista tut-
kimuksista), Toimenpiteet (tehdyt toimenpiteet, mahdolliset poikkeavuudet potilaan toimen-
piteen jalkeisessa toipumisessa) ja Suunnitelma (jatkohoito-ohjeet kotiin tai seuraava@an hoi-

toutuksen toteuttamiseksi).

Eri ammattiryhmien, erikoisalojen tai palvelujen yhteenvetojen k|rjaam|sta op
kemmin erillisjulkaisuissa, kuten palveluala- tai ammattiryhmittaisissadkirj
satietoa: Terveydenhuollon kirjaamisohjeet

17.3 Paivittaismerkinta

Potilaan osastohoidon tai vastaavan aikana tehtyj
cursus-merkinnat) otsikkona kaytetdan paaasi
otsikkoa. Pdivittdismerkintd-otsikkoa voi ka
sairauden kulun lyhyiden merkintdjen teke
tarvetta kayttaa muuta otsikkoa. Pdivi
mutta my6s muut ammattihenkild
hoitokertomukseen (HOKE) paij
luvussa 6 Hoitoprosessin vai

sikkoa silloin kun merkintgja ei tehda
toina. Otsikoiden kadyttda ohjataan tarkemmin
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18 Terveys- ja hoitosuunnitelma

HYVA TIETAA

Terveys- ja hoitosuunnitelma laaditaan potilaskeskeisesti hoidon suunnittelun ja koor-
dinoinnin tueksi avohoitoon, eika se korvaa hoitojaksokohtaisia suunnitelmia. Terveys-
ja hoitosuunnitelmaa yllapitavat kaikki potilaan hoitoon osallistuvat tahot. Suunnitel-

maan tulee kirjata hoidon koordinoinnista vastuussa oleva taho ja siita tulee ilmeta po-

aan osallistumaan hoidon toteuttamiseen. Potilas saa oman kopionsa te
suunnitelmasta tulosteena tai han voi tarkastella suunnitelmaa O

Terveys- ja hoitosuunnitelma on potilaskohtainen yllapidettava asiaki
jata tietoa sekd vapaana tekstina ettd rakenteisesti luokituksi api Avana asiakirjana
terveys- ja hoitosuunnitelma tallennetaan aina YHOS-nakyma
massa kaytettavia luokituksia on koottu taulukkoon 18.1.

THL on julkaissut Terveys- ja hoitosuunnitelman toimi i imukset (Korhonen 2018),
iin. Lisaksi Terveys- ja hoito-

suunnitelma on huomioitu julkaisussa Tiedo alvelun maarittelyissa (Virkkunen ym.
2021). Siina kuvattu THL/Tietosisdlto - Terv. 1 j nnitelma on julkaistu myos kansalli-

sella Koodistopalvelimella.

Taulukko 18.1 Terveys- ja hoitos an misessa kaytettavia luokituksia.

Kirjaamisen luokituksia

liitto - Fysioterapianimikkeisto tai Kuntaliitto — Puheterapianimikkeist6 tai Kuntaliitto - Ravit-

semusterapianimikkeisto

18.1 Terveys- ja hoitosuunnitelman tavoite

Terveys- ja hoitosuunnitelma (Komulainen ym. 2011; Virkkunen ym. 2021) on tarkoitettu hoi-
don tarpeen ja tavoitteiden maarittamiseksi ja kuvaamiseksi yhdessa potilaan kanssa ja poti-
laskeskeisesti. Se laaditaan kaikille potilaille, joiden hoito edellyttaa koordinoimista ja jotka
hyotyvat tehdysta suunnitelmasta. Tallaisia potilaita ovat erityisesti pitkaaikais- ja monisai-
raat potilaat, joita halutaan aktivoida ja motivoida omasta terveydesta huolehtimiseen. Ter-
veys- ja hoitosuunnitelmassa voidaan hyodyntaa jo laadittuja suunnitelmia esimerkiksi kun-
toutussuunnitelmaa.
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Terveys- ja hoitosuunnitelma kattaa potilaan hoitojaksojen viliset suunnitelmat. Hoitojak-
soille laaditaan aina oma hoitojaksokohtainen hoitosuunnitelma. Kun potilaalle on tehty ter-
veys- ja hoitosuunnitelma, hanelle ei kirjata erikseen jatkohoidon suunnitelmaa hoitojakson
paattyessa, vaan sen sijaan paivitetaan terveys- ja hoitosuunnitelmaa. Jos loppuyhteenve-
toon (epikriisiin) kirjataan jatkohoidon suunnitelma, sen tiedot tulee kirjata myos voimassa-
olevaan terveys- ja hoitosuunnitelmaan.

Terveys- ja hoitosuunnitelma on Tiedonhallintapalvelussa yllapidettava asiakirja, jota
kaikki potilaan hoitoon osallistuvat terveydenhuoltoa toteuttavat henkilot yllapitavat yhtei-
sesti, eika sen hyddyntaminen ei ole riippuvainen potilaan hoitopaikasta tai potilastietojar-
jestelmasta.

18.2 Terveys- ja hoitosuunnitelman periaatteita

hoitoon osallistuvat ammattihenkilot.

Terveys- ja hoitosuunnitelma tehdaan potila
tuista ehdoista tayttyy:

e potilas kayttaa paljon palveluja

da useamman tahon (organisaation tai tervey-
uksia ja/tai hoitoa

18.3 Ter - ja hoitosuunnitelman tayttaminen

rve unnitelman rakenteinen tieto koostuu seitsemasta paakohdasta, jotka
ovat 1) perustiedot, 2) hoidon tarve, 3) hoidon tavoite, 4) suunnitellun hoidon toteutus ja kei-
not,5) sudnniteltu tuki, seuranta ja arviointi, 6) terveydenhuollon ammattihenkild ja 7) ter-

ja hoitosuunnitelman lisatiedot.

Terveys- ja hoitosuunnitelman perustiedot eli potilaan henkilotiedot koostuvat potilaan ni-
mesta ja henkilotunnuksesta. Perustietoihin kirjataan myos ajankohta, jolloin terveys- ja hoi-
tosuunnitelma on laadittu tai paivitetty paivan tarkkuudella. Ensimmaista kertaa terveys- ja
hoitosuunnitelmaa taytettaessa suunnitelman laatimiseen tulee varata riittavasti aikaa, jotta
potilaan tietoihin ehditaan tutustua etukateen ja tapaamisessa voidaan pohjustaa luotta-
muksellisen hoitosuhteen syntymista.

Alussa kaytetty aika on mahdollista saada hoitosuhteen kuluessa takaisin véahentyneina kon-
takteina, kun potilas on motivoitunut omaan hoitoonsa. Potilaalle voidaan lahettaa etuka-
teen taytettavaksi esimerkiksi omahoitokysely tai muu toimintakykytesti, jota tulee kayttaa
pohjana suunnitelman laatimisessa. Kysely tai testit voidaan lahettaa myos sahkoisesti, asi-
akkaan toivomuksen mukaisesti.
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18.3.1 Hoidon tarve

Hoidon tarpeeseen voidaan kirjata vapaamuotoisena tekstina hoidon tarve seka toiminta- ja
tyokykyyn liittyvia tarpeita. Nama voivat koostua yhdesta tai useammasta potilaan kanssa
yhdessa tunnistetusta tarpeesta. Hoidon tarpeen kirjaamisessa voidaan hyodyntaa myos ICD,
ICPC tai ICF-luokituksia. Rakenteista tietoa voidaan edelleen tarkentaa ja kirjata tarvittaessa
vapaamuotoisena tekstina. Ks. myos luku 9 Tulosyyt, kdyntisyyt ja diagnoosit

Hoidon tarpeen tulee olla potilaasta lahteva, jolloin potilasta voi avustaa tarpeen tunnistami-
sessa esimerkiksi pyytamalla hanta tdydentamaan lausetta: "Olen nimennyt hoidon tarpeek-
seni...”. Tarkoitus on kirjata potilaalle tarkeita asioita, joita voi olla esimerkiksi lastenlasten
kanssa touhuaminen. Tama edistaa potilaan sitoutumista omaan hoitoonsa.

18.3.2 Hoidon tavoite

Hoidon tavoite -kohtaan kirjataan vapaamuotoisena tekstina potilaan ka tunnistetut hoi-
don tavoitteet seka toiminta- ja tyokykyyn liittyvat tavoitteet. Lisaksi irjata henkiloi-

18.3.3 Suunnitel don‘toteutus ja keinot

ataan potilaslahtoisesti vapaamuotoisella tekstilla. Yhdessa po-
ten/laheisten kanssa etsitdan ne omahoidon keinot, joita potilas
einojen tulee olla mahdollisimman yksinkertaisia ja konkreettisia, esimer-

okituksilla Laboratoriotutkimusnimikkeisté, Radiologinen tutkimus- ja toi-
imikkeisto, Fysioterapianimikkeisto, Puheterapianimikkeistd ja/tai Ravitsemusterapi-

htoa voidaan tarkentaa tunnuksella, joka kirjataan esimerkiksi luokituksilla Laborato-
riotutkimusnimikkeisto ja/tai FinLOINC - Fysiologiset mittaukset seka tarkennetaan tutkimuk-
sen tuloksen ehdollisella arvolla.

18.3.4 Suunniteltu tuki, seuranta ja arviointi

Suunniteltu tuki, seuranta ja arviointi kirjataan vapaamuotoisena tekstina, jolla kuvataan
mita terveydenhuollon ammattihenkilot tekevat tukeakseen potilaan tavoitteiden saavutta-
mista. Tuki voi olla luonteeltaan esimerkiksi omahoitajan puhelu tai sahkdinen viesti kerran
viikossa tai ryhmatapaamiset kuukausittain. Tietoa kirjattaessa tulee huomioida, etta poti-
laan yhteydenotto koordinoivaan tahoon onnistuu helposti. Kirjaava ammattihenkilo on
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vastuussa terveys- ja hoitosuunnitelman yllapidosta ja koordinoinnista, jos koordinoivaa ta-
hoa ei ole kuvattu hoidon tarpeen yhteydessa.

18.3.5 Terveys- ja hoitosuunnitelman lisatiedot

Diagnoosi- ja/tai laakityslistoja ei yllapideta terveys- ja hoitosuunnitelman kautta. Terveys- ja
hoitosuunnitelman lisatietoihin voidaan tallentaa tekstimuotoisina potilaan suunnitelman
laatimis- tai paivitysajankohdan diagnoosi- ja/tai ladkityslistat esimerkiksi kopioimalla ne po-
tilasyhteenvedon diagnoosi- ja ladkityslistoilta. Terveys- ja hoitosuunnitelman yllapidossa voi
olla tarpeen tarkastella seka sen hetkista, potilasyhteenvedolle koostettua listaa ja aikaisem-
malla hoitokerralla tallennettua listaa vierekkain.

18.4 Terveys- ja hoitosuunnitelman esimerkki

Alla on kuvattu esimerkki terveys- ja hoitosuunnitelmasta, joka on tot tt teisesti ja
tiivistetty vapaassa tekstimuodossa potilaalle.

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

Olen nimennyt hoidon tarpeekseni: Tupakoi olimat us lddkkeiden kdytossa.

Koordinoiva taho: Terveyskeskus
Koordinoiva ammattihenkilo: Helld Hoitaja
Koordinoiva palveluyksikko: Terveysh

nndn jalleen 1 savukkeen pdivdssd. Otan tarvittaessa tupakastavieroitusvalmis-
Gyttooni. Hankin dosetin, joka tukee suun kautta otettavaa lddkehoitoa ja samalla muis-
tuttaa hengitettdvien ldcdkkeiden otosta.

Terveydenhuollon toimintayksikko: Terveyskeskus
Palveluyksikko: Terveyshyotypalvelut

Omahoidon tueksi on sovittu seuraavaa: Sairaanhoitajan puhelinvastaanotto tupakkaryh-
mdn pddtyttyd. Sdhkoisen palvelun kautta kerron hoitovastaavalleni viikon vdlein tupakan vi-
hennysyrityksen onnistumisesta.

Tdmdn suunnitelman on laatinut/ovat laatineet kanssani:
Sairaanhoitaja Helld Hoitaja
Ammattihenkilon yksiloivd tunniste: 12345678901
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Lisdtiedot:

Ién ja sukupuolen mukainen pef-viitearvon alaraja 380 [/min, johon pyritédn.

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

Jos pefalle 270 l/min, Prednisolon-kuurin aloitus ja yhteys hoitavaan tahoon/pdivystykseen.
Hoitajakontrolli ja edeltdvd pef-hoitovasteseuranta 3-4 kk, lddkdrille 6-8 kk (spirometria, pef-
hoitovasteseuranta, verenpaineen kotimittaukset)

Tarvittaessa tupakanvieroitusoireisiin valmiste NN.

Diagnoosit:

J45.1 Ei-allerginen astma

J44.8 Keuhkoahtaumatauti

110 Essentiaalinen (primaarinen) verenpainetauti
E03.9 Mddrittdmdton kilpirauhasen vajaatoiminta

S
&
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19 Tahdonilmaukset

HYVA TIETAA

Potilas voi ilmaista omaan hoitoonsa liittyvia linjauksia hoitotahdolla ja elinluovu-
tustahdolla. Potilaan tahdonilmauksia varten on toteutettu sahkoiset asiakirjat, jotka
mahdollistavat tahdonilmausten hallinnan myo6s Kanta-palveluissa. Potilas voi itse hal-
lita tahdonilmauksiaan terveydenhuollossa tai Omakanta-palvelun kautta.

19.1 Hoitotahto

Hoitotahdolla kansalainen ilmaisee tulevaa hoitoaan koskeva
itse pysty osallistumaan hoitoratkaisuihin tajuttomuuden,
vastaavan syyn vuoksi. Hoitotahto on Tahdonilmaisupalvel
velussa) yllapidettava asiakirja (Virkkunen ym. 2021),

asta. Hoitotahdon muokkaaminen ei
edellyta hoitosuhdetta. Voimassa olevan h selu edellyttaa kuitenkin hoitosuh-

detta potilaaseen.

i ja henkilotunnus. Varsinainen hoitotahto
itotahtoni” ja ”"Mddrddn hoitotahdostani seu-

Potilaan perustiedoista hoitotah
koostuu kentista "Kumoan voi
raavaa” seka varsinaisesta h
muotoisena tekstina. Tah
kopaikasta seka tieto SOTE
hoitotahto kirjat
taan omassa poti
vittaessa h i

iorekisterin mukaisesta palveluyksikosta silloin kun
lossa. Tahdonilmaisu tulostetaan potilaalle seka tallenne-
jestelmassa ja samalla Tahdonilmaisupalveluun, josta se on tar-

jautuu automaattisesti riskitietokoosteen palautuksen yhteydessa, jos hoi-
tallennettu Potilastiedon arkistoon. Kun hoitotahto kirjataan potilaan pyynnosta
uollossa, tulisi lisaksi potilaskertomukseen tehda merkinnat, etta potilaalle on an-
iittava selvitys vaikutuksista, joita hanen tahtonsa noudattamisesta voi seurata.

19.2 Elinluovutustahto

Laki ihmisen elimien, kudoksien ja solujen [daketieteellisesta kdytodsta (101/2001) muuttui
1.8.2010. Uusittu laki korostaa ihmisen omaa tahtoa hanen elintensa luovuttamiseen toisen
ihmisen hoitoa varten. Lainmuutoksessa kuolleelta tapahtuvaa elinten ja kudosten irrotta-
mista koskevaa suostumussaannosta muutettiin periaatteiltaan. Nyt elimia voidaan irrottaa,
kun ei ole tiedossa tai kun ei ole syyta olettaa, ettd vainaja olisi eldessaan vastustanut toi-
menpidetta.

Elinluovutustahto on Tahdonilmaisupalvelussa (aiemmin Tiedonhallintapalvelussa) yllapi-
dettava asiakirja (Virkkunen ym. 2021), mika tarkoittaa, etta kaikki potilaan hoitoon
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osallistuvat ovat velvollisia yllapitamaan sita. Henkilo voi myos itse yllapitaa elinluovutustah-
toaan Omakannan kautta, mutta tassa oppaassa kuvataan elinluovutustahdon kirjaamista
vain terveydenhuollon toimintayksikon kirjausten nakokulmasta. Elinluovutustahdon muok-
kaaminen ei edellyta hoitosuhdetta potilaaseen, mutta elinluovutustiedon katselu edellyttaa
hoitosuhdetta.

Elinluovutusasiakirjaan kirjataan potilaan nimi ja henkildtunnus. Potilaan tahto (Kylla, luovu-
tan elimeni ja kudokseni. / Ei, en luovuta elimidni tai kudoksiani.) kirjataan kylld/ei -tietona.
Mahdollinen lisshuomautus on mahdollista kirjata vapaana tekstina. Elinluovutustahtoon
kirjataan my0s paikka ja aika seka palveluyksikon tiedot SOTE-organisaatiorekisterin perus-
teella silloin kun elinluovutustahto kirjataan terveydenhuollossa. Tahdonilmaisu tulostetaan
potilaalle seka tallennetaan omassa potilastietojarjestelmassa ja samalla Tahdonilmaisupal-

2 <
e
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Liite 1 Keskeiset kasitteet

Keskeiset kasitteet on kuvattu THL:n julkaisemissa SOTE sanastoissa.
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Liite 2 Kertomusesimerkki

LAS Matti Mallikas
YHT 110397-1111

Hoidon arviointi

Loppuarvio

KYS, Lastentaudit, 2405
1.12.2006 - 3.12.2006
Tulosyy Tyypin 1 diabetes, pumppuhoidon aloitus

Esitiedot (anamneesi)

Nelja vuotta diabetesta sairastanut poika, jolla so
paadytty osastohoitojaksoon pumppuhoidon
vasymysta sokeritason heittelyyn liittyen. Lis@ksi
peessa lievaa kipua.

t aino heitellyt pistoshoidolla ja
ustava e kuukausina ollut lievaa
n verran tuntenut oikeassa polvitai-

Nykytila (status)

diabetes (pdadiagnoosi, todennakdinen tai varma, pysyvaisluon-

(sivudiagnoosi, epdily, maaragaikainen)

E03.8 Kilpirauhasen vajaatoiminta (sivudiagnoosi, todennékdinen tai varma, pysyvaisluontei-

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

Suunnitelma Kotiutuessa Novorapid perusannos oli 9 yks, bolukset 3+3+3+2 yks. Sovittu soit-
toaika 2 vk kuluttua ja 2 kk kuluttua kaynti TK:ssa.

Bakerin kystan suhteen toistaiseksi ei tarvetta toimenpiteisiin, mydskaan kipulaaketta ei
tarvittu.

4.12.2006
Liisa Laakari SV-12345

lastenendokrinologian erl
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