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Lukijalle

Hoitokertomuksen kirjaamisopas kuuluu THL:n kirjaamisoppaiden sarjaan, jonka tarkoitus
on ohjata sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkil6ita kansallisesti potilastiedon yhden-
mukaisiin rakenteisiin kirjaamiskaytantoihin, mika parantaa tietojen yhteiskaytettavyytta eri
organisaatioiden ja ammattihenkiloiden valilla ja mahdollistaa tietojen hyddyntamistd myds
toisiokayttoon.

Potilastiedon kirjaamisen yleisopas (2022) on tarkoitettu kaikille Potilastiedon arkistoa kayt-
taville terveydenhuollon ammattihenkildille. Yleisopas ohjaa kirjaamaan potilaan hoidosta
arkistokayttoon vaaditut perustiedot. Kirjaamisoppaiden sarjassa Potilastiedon kirjaamisen
yleisoppaan lisaksi julkaistaan useita erikoisala- seka palvelu- ja ammattialakohtaisia kirjaa-
misoppaita, jotka antavat tarkemmat kirjaamisohjeet alojen erikoistarpeisiin.

Hoitokertomuksen kirjaamisopas on tarkoitettu kaikille terveydenhuollossa toimiville ja
asiakas- ja potilastietoa kirjaaville. Rakenteisten tietojen maarittelyssa on huomioitu hoito-
kertomuksen erityinen tehtava potilaan hoitamisen monialaisessa arvioinnissa ja kirjaami-
sessa. Ohjeeseen on sisallytetty hoitokertomusta koskeva oleellinen kirjattava tieto. Lisaksi
mukana on tietoa hoitotaulukkoon kirjaamisesta seka hoitokertomuksen jatkokehityside-
oista, jotka helpottavat rakenteisesti kirjatun hoitokertomustiedon hyddyntamista monialai-
sesti potilaan paivittdisessa hoidossa. Tarkat hoitokertomusta koskevat otsikkohierarkiat,
tietojen rakenteellisuus ja ndiden pakollisuus on nahtavissa Kelan Koodistopalvelussa jul-
kaistuissa palvelualakohtaisissa tietosisaltomaarittelyissa.

Ohjetta ovat olleet laatimassa Itd-Suomen yliopistosta Tiina Hassinen ja Ulla-Mari Kinnunen
seka THL:sta Mikko Harkonen. Esitamme kiitokset THL:n Taina Kauvolle ja Heikki Virkkuselle
ohjeen laadinnan mahdollistamisesta ja arvokkaista kommenteista seka kdaytannon konk-
reettisesta avusta Irmeli Luukkoselle. Suuri kiitos myos FinCC-tyéryhman jasenille Pia Lilja-
molle, Anne Kuusistolle ja Timo Ukkolalle arvokkaista lausunnoista seka Kaarina Tantulle.
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1 Johdanto

Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkild kirjaa potilaan hoitoon liittyvaa hoitokerto-
muksen rakenteistettua tietoa padsaantoisesti kansallisesti maariteltyjen luokitusten, koo-
distojen tai nimikkeistojen avulla. Naita rakenteisesti kirjattuja tietoja voidaan kayttaa sellai-
senaan yksittdisind otsikkotason tietokenttina tai niita voidaan tarkentaa vapaamuotoisella
tekstilla. Kuntoutus- ja erityistyontekijat seka osastofarmaseutit kirjaavat potilaan saaman
palvelun paaasiassa ammattikohtaiselle nakymalle tai joillakin erikoisaloilla palvelukohtai-
sille nakymille.

Hoitokertomuksen hoitotyon tietomaarittelytyd on tehty Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen
asettaman Kansallisesti yhdenmukaisten rakenteisten potilaskertomustietojen asiantuntija-
ryhman Hoitotyon alaryhman koordinoimana 2013-2016. Suomessa hoitotyon rakenteiseen
kirjaamiseen on kaytossa FinCC-luokituskokonaisuus, joka koostuu Suomalaisesta hoidon
tarveluokituksesta (SHTaL), Suomalaisesta hoitotyon toimintoluokituksesta (SHTol) seka
Suomalaisesta hoidon tulosluokituksesta (SHTuL). Ndiden kayttd yhdessa eri mittaritietojen
seka vapaan tekstin kanssa tukevat potilaan hoidon sisalléllisesti laadukasta kirjaamista.

Eri ikaiset potilaat saavat hoidollisia palveluja erilaisissa terveydenhuollon toimintaymparis-
toissa. Sosiaali- ja terveydenhuollon eri ammattiryhmien rakenteisen kirjaamisen tietoraken-
nemallit mahdollistavat rakenteisesti kirjatun ja tallennetun tiedon seka ensisijaisen etta
toissijaisen kayton hyodyntamisen riippumatta siita fyysisesta paikasta, missa sosiaali- ja ter-
veydenhuollon ammattihenkilo kohtaa potilaan ja hanen omaisensa.
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2 Rakenteisesti kirjatun hoitokerto-
mustiedon hyodyntaminen

Tassa luvussa kuvataan, miten rakenteisesti kirjattua hoitokertomustietoa voidaan hyédyn-
taa tiedon maarittelyn ja tiedon keruun eri vaiheissa, miten kertakirjaaminen helpottaa ra-
kenteisen tiedon kayttoa seka miten tietoa voidaan hyddyntda sen ensisijaisessa ja toissijai-
sessa kaytossa.

e 2.1Tiedon méaarittely

2.2 Tiedon kerdaminen

2.3 Alueelliset ja kansalliset tietovarannot

e 2.4 Ensisijainen kaytto

e 2.5Toissijainen kaytto

Tiedon laatuun vaikuttavista tekijoista kansallisesti yhteiset toimintamallit ja kirjaaminen
ovat hyvin merkittavia onnistumisen edellytyksia. Seka julkisten etta yksityisten palvelun-
tuottajien on kiinnitettava erityista huomiota kirjaamisen kaytantoihin, ohjeistuksiin ja kou-
lutukseen. Laadun perustan luovat tiedon rakenteisuus seka kansallisesti yhteiset, standar-
doidut luokitukset ja koodistot. Tama kaikki edellyttad ammattilaisten kdyttamien asiakas- ja
potilastietojarjestelmien hyvaa kaytettavyytta ja suoria hyotyja kirjaamisesta myos omalle
tyolle. Rakenteisesti kirjatun hoitokertomustiedon hyodyntamisen mahdollistavia vaiheita on
kuvattu kuvassa 2.1. Jokaisen vaiheen oikea-aikaisuus ja laadukas toteutuminen ovat edelly-
tyksena sille, etta rakenteisesti kirjattua yhdenmukaista hoitokertomustietoa voidaan hyo-
dyntaa erilaisissa kayttotarkoituksissa kansallisesti maaritellylla ja yhtenevalla tavalla.

Alueelliset Ensisijainen Toissijainen kaytto
Kansalliset kiyttd Tiedon hyddyntdminen
tietovarannot

Tiedon Tiedon
madrittely kerddaminen

> b X Organisaation
y \\\ \ tilastot, Johtaminen
‘ A analyysitja | Palveluiden ja

v '\_‘ arvioinnit hoidon
A laadun

L £ \ Alueelliset | kehittaminen
Rakenteisesti g \\ tilastot, Tutkimus
kirjattu © y analyysit ja Koulutus
Yhtenﬁmen 5 / arvioinnit
hoitokertomus- /
tieto Kansalliset Ohjaus

/ tilastot, Valvonta
&// y analyysit ja Tutkimus
: arvioinnit Muu kdytto

Kuva 2.1 Rakenteisesti kirjatun hoitokertomustiedon hyodyntamisen malli

2.1 Tiedon maarittely

Rakenteisesti kirjattua hoitokertomustietoa voidaan hyddyntaa sen kayttotarkoituksen mu-
kaisesti. Sen vuoksi on erittdin tarkeda jo rakenteisesti kirjatun hoitokertomustiedon
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maarittelyvaiheessa tunnistaa ja kirjata potilaan keskeiset hoidon tarpeet kyseisen palvelu-
tapahtuman kaynnin tai hoitopaivan aikana.

2.2 Tiedon keraaminen

Keskeisten rakenteisten hoitokertomustietojen kerdamisvaiheessa (kuva 2.1) on oleellista
kaikkien kirjattavien tietojen kohdistuminen kansallisten maaritysten mukaisesti johonkin
hoitoprosessin vaiheeseen kertakirjaamisen periaatetta noudattaen. Potilaskertomuksen
kertakirjaamisen periaate tarkoittaa tietoa, joka on kirjattu kansallisia keskeisia rakenteisia
tietosisaltoja kayttden vain kerran, jolloin kertaalleen kirjattu rakenteinen tieto on kirjaajan
halutessa linkitettavissa potilaskertomuksen eri nakymille, kuten esimerkiksi hoitotauluk-
koon kirjatun tiedon linkittaminen hoitokertomukseen.

Terveydenhuollon eri ammattihenkilot hyodyntavat rakenteisesti kirjattua tietoa poti-
laan/asiakkaan hoidossa eri tavoin. Rakenteinen potilaskertomusjarjestelma mahdollistaa
kertakirjaamisen periaatteen toteutumisen. Samalle merkinnalle voidaan kertakirjaamisen
periaatteen mukaisesti valita useita nakymia, jolloin kirjaus nakyy kaikkien valittujen naky-
mien tiedoissa, kuten esimerkiksi hoitokertomuksessa ja hoitotyon yhteenvedossa erikoisala-
lehdella. Nain kertaalleen kirjattu rakenteinen tieto on eri terveydenhuollon ammattihenki-
[6iden nahtadvissa reaaliaikaisesti heita parhaiten ammatillisesti palvelevilla potilaskertomuk-
sen nakymilla. Hoitokertomukseen kirjattu rakenteistettu tieto on linkitettavissa eri naky-
mille esimerkiksi hoitotaulukkoon, mutta niista ei voi siirtaa tietoa hoitokertomukseen.

Kertakirjaamalla kirjattu tieto on hyodynnettavissa moniammatillisesti ensisijaisesti potilaan
hoidossa, mutta myos tiedon toisiokdytossa tutkimuksessa, johtamisessa esimerkiksi resurs-
sien hallinnassa ja kliinisten hoitoprosessien seka laatuindikaattoreiden kehittamisessa. Ker-
takirjaaminen lisda hoidon potilasturvallisuutta ja kirjaamisen laatua, sdastaa kirjaajan tai
toisen tietoa tarvitsevan terveydenhuollon ammattihenkilon tydaikaa, kun samaa tietoa ei
esimerkiksi tarvitse etsid toisaalta tai muistin varaisesti kirjata uudelleen tai siirtaa kopioi-
malla toiseen tietokenttaa.

2.3 Alueelliset ja kansalliset tietovarannot

Yhtenaisesti kirjatusta hoitotyon tiedosta syntyy paikallisten, organisaatiokohtaisten tietova-
rantojen lisaksi my0s alueelliset ja kansalliset tietovarannot. Silloin, kun kertaalleen kirjattu
tieto asiakas- ja potilastietojarjestelmissa on riittdvan kattavaa, laadukasta ja yhdenmukaista
seka mahdollisuuksien mukaan rakenteisessa muodossa, sita voidaan kayttaa monenlaisissa
ensi- ja toissijaisissa kayttotarkoituksissa.

2.4 Ensisijainen kaytto

Laki sosiaali- ja terveystietojen toissijaisesta kaytosta (552/2019) maarittelee henkilotietojen
ensisijaisen kayttotarkoituksen sellaiseksi tarkoitukseksi, johon henkilotiedot on alun perin
tallennettu. Kaytannossa se tarkoittaa, etta asiakas- ja/tai potilasrekisteriin kirjattavia paivit-
taisia asiakas- ja potilastietoja kaytetdan esimerkiksi potilaan hoitamiseen, tutkimiseen tai
kuntouttamiseen tai sosiaalihuollossa esimerkiksi asiakkaan palvelun suunnitteluun tai asioi-
den kasittelyyn (STM 2019). Ensisijaiseen kadyttoon tallennettua rakenteista tietoa voidaan
hyédyntda myos hyvinvointialueiden tietojohtamisessa ja palveluiden jarjestamisen suunnit-
telussa (STM 2020).
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Rakenteisesti kirjattua hoitokertomustietoa hyodynnetaan paivittdisessa potilastydssa, mika
on tiedon ensisijainen kayttotarkoitus (kuva 2.1). Rakenteisesti kirjattu hoitokertomustieto
noudattaa potilaan hoitoprosessia, jolloin yhtendisten ja vertailukelpoisten tietorakentei-
den kaytto vapaamuotoiseen tekstiin verrattuna helpottaa kirjaamista, tehostaa tiedon no-
peaa, tarkkaa hakua ja l6ytamista seka jatkohyodyntamista. Taten yhtenainen rakenteinen
hoitokertomustieto parantaa potilastiedon laatua. Rakenteisesti kirjatun hoitokertomustie-
don suurin hyoty tulee kuitenkin kertaalleen kirjatusta tiedosta, jolloin se on linkitettavissa ja
kaytettavissa uudelleen eri asiantuntijoiden tarpeisiin ja myos potilaan itsensa tarpeisiin yh-
teenvetojen muodossa. Esimerkiksi Hoitotyon yhteenveto kootaan HOI-nakymalle potilaan
hoitojakson aikaisista keskeisista hoitokertomukseen tehdyista kirjauksista. Kirjaamisessa
kaytetdan hoitotyon ja potilaskertomuksen keskeisia rakenteisia tietoja (Hoidon tarve, Hoito-
toimet, Hoidon tulokset, Hoitoisuus, Ladkehoito ja Muu merkintd) ja Suunnitelma-otsikkota-
son tietoja, joita taydennetaan FinCC-luokituskokonaisuuden luokituksilla ja vapaamuotoi-
sella tekstilla. Kertakirjaaminen vahentaa kopioinnin tarvetta manuaalisesti tietojarjestel-
masta, asiakirjasta tai ndytosta toiseen ja edistaa ndin myos potilasturvallisuutta.

2.5 Toissijainen kaytto

Hoitokertomuksen tietosisaltoa voidaan hyodyntaa edella mainitun potilaan hoitamisen, tut-
kimisen tai kuntouttamisen lisdksi myods tiedon toisiokdytossa. Hoitokertomustietojen toissi-
jaisella kaytolla tarkoitetaan terveydenhuollossa syntyneiden tietojen anonymisoitua hyo-
dyntamista muissa lainsdadannon mahdollistamissa kayttotarkoituksissa kuin ensisijaisessa
kayttotarkoituksessa eri toimipaikoissa tai terveydenhuollon organisaatioissa riippumatta
siitd, kuka tiedon on tuottanut. Hoitokertomustietoja voidaan tarkastella tilastojen, analyy-
sien ja arvioinnin nakokulmasta talla hetkelld organisaatiotasolla, mutta tulevaisuudessa
my0s alue- ja kansallisella tasolla, kun raportointia voidaan automatisoida (kuva 2.1). Hoito-
kertomustiedon kayttotarkoituksia ovat hoidon saavutettavuuden ja laadun seuranta, toi-
minnan vaikuttavuuden arviointi, hoitoisuustietoon pohjautuva automatisoitu henkilostore-
surssoinnin arviointi, vertaisarviointi, tieteellinen tutkimus ja analyysit, tilastointi, kehitta-
mis- ja innovaatiotoiminta, viranomaisohjaus ja valvonta, viranomaisen suunnittelu- ja selvi-
tystehtavat seka opetus ja tietojohtaminen. Hoitokertomustietojen laajamittainen hyédynta-
minen pohjautuu mahdollisuuteen yhdistaa terveydenhuollon toiminnoissa syntynytta tietoa
tietoturvallisessa kayttoymparistossa.
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3 Hoitokertomuksen yhtenaiset tieto-
rakenteet

Tassa luvussa kuvataan hoitokertomuksen rakenteista kirjaamista koskevat ja noudatettavat
linjaukset sekd se, mita tietoa kirjataan rakenteisina tietoina. Luvussa esitetyissa hoitotyon
kirjaamisen esimerkeissa on kaytetty FinCC 4.0 versiota.

e 3.1 Hoitokertomuksen tietorakenteet

e 3.2 Hoitotyon paivittdiskirjaamisen tietomallista

e 3.3 Hoitokertomus-ndkyma

e 3.4 Tulotilanne

e 3.5 Hoidon suunnittelu

o 3.5.1 Hoidon tarve

o 3.5.2 Hoidon tavoite

o 3.5.3 Suunnitellut hoitotoimet

e 3.6 Hoidon toteutus

o 3.6.1 Hoitotoimet

e 3.7 Hoidon arviointi

o 3.7.1 Hoidon tulokset

o 3.7.2 Hoitoisuus

e 3.8 Lisdotsikot

3.1 Hoitokertomuksen tietorakenteet

Hoitokertomuksen tietorakenteet (kuva 3.1) koostuvat hoidon prosessin vaiheista, jotka ovat
tulotilanne, hoidon suunnittelu, hoidon toteutus ja hoidon arviointi. Potilaskohtainen monia-
lainen hoitokertomus muodostuu potilaan hoitoa koskevista paivittdismerkinndista, jotka on
kirjattu luokituksilla, nimikkeistoilla, koodistoilla, mittareilla ja indeksiluvuilla hoidollisen
paatoksenteon vaiheiden mukaisesti.
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Kuva 3.1 Hoitokertomuksen tietorakenteet

Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkilon tulee kirjata potilaan hoitoon liittyvaa hoito-
kertomuksen rakenteistettua tietoa padasaantoisesti kansallisesti maariteltyjen luokitusten,
koodistojen tai nimikkeistojen avulla. Naita rakenteisesti kirjattuja tietoja voidaan kayttaa
sellaisenaan yksittdisina tietokenttina tai niitd voidaan tarkentaa vapaamuotoisella tekstilla.
Kuntoutus- ja erityistyontekijat seka osastofarmaseutit kirjaavat potilaan saaman palvelun
paadasiassa ammattikohtaiselle nakymalle tai joillakin erikoisaloilla palvelukohtaisille naky-
mille. He voivat kirjata kuntoutusta koskevia hoito-ohjeita ja tiedotusluonteisia viesteja tai
muita lyhyitd merkintoja potilaan hoitoprosessin mukaan hoitokertomukseen. Hoitokerto-
musta kehitettaessa on sosiaali- ja terveydenhuollon erikoisala- ja ammattikohtaisissa tieto-
sisaltomaarittelyissa huomioitu kyseisen alan erityispiirteita. (kuva 3.1).

Hoitotyon paivittaismerkintojen kirjaamisessa kdytetaan Hoitokertomus-nakymaa (HOKE).
Hoitotyon paivittaismerkinnat kirjataan hoitoprosessin vaiheittain kayttaen Suomalaisen
luokituskokonaisuuden (Finnish Care Classification, FinCC) komponentteja ja luokkia seka
tarvittaessa vapaamuotoista tekstia. Hoitokertomus voi sisaltaa myos liséotsikoita. Lisdotsi-
koiden kayttoa on kuvattu tarkemmin luvussa 3.8 Lisdotsikot.

Kansallisesti maaritellyt keskeiset rakenteiset hoitotyon tiedot ovat hoidon tarve, hoitotoi-
met, hoidon tulokset, hoitoisuus ja hoitotyon yhteenveto (kuva 3.2). Hoitotyon paivittaismer-
kintojen kirjaamista keskeisten rakenteisten hoitotyon tietojen mukaisesti ohjeistetaan tar-
kemmin THL:n FinCC-luokituskokonaisuuden kayttdjaoppaassa FinCC 4.0 (sahkdinen jul-
kaisu). Uusi, paivitetty opas on julkaistu joulukuussa 2019 ja se on ladattavissa kayttajille
my0s pdf-versiona.
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Hoidon tavoitteet Hoitotoimet Hoidon tulokset
Hoidon tarve Suunnitellut Toteutuneet Hoidon arviointi
hoitotoimet hoitotoimet « Hoitoisuus

Hoitotyon
yhteenveto

Kuva 3.2 Hoitotyon prosessimallin mukaiset kansallisesti maaritellyt keskeiset raken-
teiset hoitotyon tiedot

3.2 Hoitotyon paivittdiskirjaamisen tietomallista

THL julkaisi koodistopalvelimella THL/Tietosisalt6-Hoitokertomus tietomallin, mika on ollut
lahtokohtana rakenteiselle kirjaamiselle ja eri luokitusten hyddyntamiselle hoitotydssa. Tie-
tomalli pohjautuu WHO:n hoitotydn paatoksentekoprosessiin ja sitd on taydennetty THL:n
Hoitotyon rakenteisen kirjaamisen asiantuntijaryhmassa vuosina 2014-2016. THL/Tietosisalto
- Hoitokertomus maarittaa valtakunnallisesti yhtendiset hoidon paivittdismerkinnan raken-
teiset tiedot, jotka syntyvat paivittdisissa hoitotilanteissa ja tallennetaan terveydenhuollon
tietojarjestelmiin. Hoitokertomus on hoitohenkilokunnan laatima potilaskertomuksen osa,
joka sisaltaa potilaan hoidon suunnittelun, toteutuksen, seurannan ja arvioinnin. Hoitotyossa
syntyvaa hoitokertomuksen tietosisaltorakenteen mukaista potilastietoa valitetaan eri am-
mattiryhmille ja organisaatioille. Hoitokertomuksen tietosisaltorakenne perustuu hoitotyon
paatoksentekomalliin. Tietomalli sisaltaa joitakin ns. pakollisia tietoja, mitka tulee tayttaa
aina, kun potilaasta kirjataan tietoa ja sen lisaksi tietomalli hyodyntaa koodistopalvelimella
julkaistuja muita koodistoja, kuten esimerkiksi Hoitotyon luokitukset seka ICD-10 tautiluoki-
tus, Kuntaliitto-ICPC perusterveydenhuollon luokitus tai THL-Toimenpideluokitus. Tavoit-
teena on mahdollistaa tietojen kirjaaminen mahdollisimman sujuvasti ja yhtenaistaa kirjaa-
mista eri puolella Suomea. Tietomallin kautta kirjattua tietoa voidaan jatkossa hyédyntaa
myds mm. fysiologisten mittausten siirtdmisestd Hoitokertomuksesta hoitotaulukkoon.

Tietomallissa on tarkeaa huomioida, etta tieto kirjataan oikeaan paikkaan. Tarkoituksena ei
ole, ettd valitaan vain yksi hoidon tarve, minka yhteyteen kirjataan kaikki potilaalla havaitut
tai mitatut oireet ja vaivat. Sen sijaan kirjaamisessa hyodynnetaan laajasti kaikkia kaytetta-
vissa olevia koodistoja, esimerkiksi VAS-kipumittarin tai painehaavariskimittarin koodeja sen
mukaan, mitka ovat potilaan tai asiakkaan tunnistetut hoidon tarpeet. Tama on tarkea huo-
mata, jotta myG6s hoitotyon tietoa voidaan hyddyntaa mm. paatoksenteon tukena ja tutki-
muksessa. Oikein kirjattu tietomallin mukainen tieto parantaa potilaan hoidon laatua ja lisda
potilasturvallisuutta.
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3.3 Hoitokertomus-nakyma

Hoitokertomus on osa potilastietojarjestelmaa. Se on ammatillinen nakyma, joka tarkoittaa
terveydenhuollon tietokokonaisuutta tai asiayhteytta, jolla tiettyyn sisalto- ja hoitokokonai-
suuteen kuuluvia tietoja voidaan sitoa toisiinsa potilaskertomuksessa. Yhteen nakymaan liit-
tyva tietokokonaisuus voi ndin ollen sisaltaa potilastietojarjestelman eri naytoissa tai eri "va-
lilehdilla" esiintyvia tietoja. Toisaalta nakyma voi olla hyvin lahella potilastietojarjestelmassa
naytettavaa yksittaista nayttoa.

3.4 Tulotilanne

Hoitoprosessi alkaa Tulotilanteen kirjaamisella. Tulotilanne kirjataan ensisijaisesti rakentei-
sesti esimerkiksi ICPC-2 tai ICD-10 koodilla (kaytetdan silloin, kun esimerkiksi hoitaja on ta-
vannut potilaan ja maaritellyt tulosyyn oireiden mukaisesti ICPC-2 koodilla tai [ddkari on
madritellyt potilaan tai asiakkaan ladketieteellisen diagnoosin ja antanut ICD-10 koodin) tieto
tulosyysta tai vapaamuotoisena tekstina potilaan taustatietoihin liittyvia tietoja, kuten poti-
laan itsensa tai hanen saattajansa ilmoittama tulosyy. Tieto perustuu potilaan omaan koke-
mukseen, nakemykseen tulkintaan tai arvioon terveyspalveluissa asioinnin syyna. Asioinnin
syyt voivat liittya erilaisiin oireisiin, aiemmin diagnosoituihin sairauksiin tai diagnostisiin ja
hoidollisiin toimenpiteisiin tai ladkitykseen liittyviin tarpeisiin. Tulotilanteen tietokenttaan
kirjataan myo0s tulotilanteessa tehdyt havainnot, tutkimukset ja arvioinnit. (kuva 3.1)

Esimerkki

Tulotilanne

Asuu yksin kotona. Kotisairaanhoitaja kaynyt hoitamassa haavaa. Jalkatera turvok-
sissa ja sdarihaava katteinen.

Kipujen vuoksi ei ole ollut hoitomydnteinen. Tullut sairaalahoitojaksolle tehostettuun
haavan hoitoon ja kipuldakityksen tarkistusta varten.

3.5 Hoidon suunnittelu

Hoitokertomuksen ensimmainen hoitotyon prosessivaihe on Hoidon suunnittelu. Hoidon
suunnittelu on terveydenhuollon ammattihenkildiden, potilaan ja tarvittaessa myos omais-
ten kanssa yhteistydssa laadittu suunnitelma potilaan hoidosta, sen perusteista ja tavoit-
teista. Hoitotydssa hoidon suunnitteluun kirjataan Hoidon tarve, Hoidon tavoitteet ja Suunni-
tellut hoitotoimet. Kuntoutus- ja erityistyontekijat voivat kirjata hoitokertomukseen potilaan
hoidon suunnitelmaa Hoidon suunnitteluun kayttamalla ensisijaisesti omia erikoisalakohtai-
sia nimikkeist6jad. Hoidon suunnittelussa voidaan hyddyntaa esimerkiksi organisaatioiden
valmiita mallipohjia helpottamaan hoidon suunnittelua ja koko prosessia. Valmiit mallipohjat
eivat kuitenkaan saa ohjata kirjaamista liikaa, vaan hoitosuunnitelmat pitaa aina tehda yksi-
kollisesti.

3.5.1 Hoidon tarve
Hoitokertomuksessa Hoidon tarve on hoitohenkiloston laatima kuvaus potilaan terveydenti-

laan liittyvistd, jo olemassa olevista tai tulevaisuuden mahdollisista ongelmista, joita voidaan
poistaa tai lievittaa hoitotoimien avulla. Hoidon tarpeen maaritys on potilaan hoitoon tai
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elamantilanteeseen liittyvien ongelmien kartoittamista. Potilas kertoo omista oireistaan, hoi-
taja havainnoi potilasta ja tekee tarvittaessa erilaisia mittauksia (esimerkiksi verenpaineen
tai lAmmon mittaus). Saatujen tietojen perusteella hoitaja yhdessa potilaan kanssa maéritte-
lee hoidon kannalta merkittavat hoidon tarpeen tai tarpeet. Hoitotyon hoidon tarpeen kirjaa-
misessa kaytetaan FinCC-luokituskokonaisuuden Suomalaisen hoitotydn tarveluokitusta
(SHTaL). Hoidon tarve kirjataan komponenttiin sidottuun paa- tai alaluokkaan ja valittua
paa- tai alaluokan mukaista tietoa voi tarvittaessa taydentaa vapaalla tekstilld. Hoidon tar-
peen lisamaareina on varmuusaste, joka voidaan kirjata silloin, kun se on hoidon kannalta
mielekasta. Kirjaamiseen kdytetdan AR/YDIN - varmuusaste-koodistoa: Epaily (EP), Todenna-
kdinen ja varma (TOD).

Hoitotyo - tarveluokitus (SHTal)

AR/YDIN - varmuusaste-koodisto

Esimerkki

Hoidon tarve

KUDOSEHEYS/Saarihaava

Haavassa runsas, kova kate, reunat maseroituneet TOD

3.5.2 Hoidon tavoite

Hoidon tavoite kirjataan potilaslahtoisesti suhteessa potilaan Hoidon tarpeeseen. Tavoittee-
seen voidaan kirjata potilaan hoidossa kaytettavia mittareita ja niiden tai erilaisten hoidossa
kaytettavien mittauslaitteiden tavoiteltavia mittaustuloksia tai viitearvoja. Tavoitteen on ol-
tava riittavan konkreettinen niin, etta sen toteutuminen on arvioitavissa. Hoitotyon tavoit-
teen kirjaamiseen valitaan komponentin lisaksi tarkentavaksi otsikkotason tiedoksi sita vas-
taava Hoidon tarpeen (SHTalL) paa- tai alaluokka, jolloin tavoite kohdistuu konkreettisesti
tiettyyn Hoidon tarpeeseen.

Esimerkki

Hoidon tavoite

KUDOSEHEYS/Saarihaava

Kate vahenee ja pehmenee

3.5.3 Suunnitellut hoitotoimet

Hoitotydssa Suunnitellut hoitotoimet tarkoittavat niita konkreettisia keinoja tai auttamisme-
netelmia, joilla autetaan, helpotetaan tai hoidetaan potilaan hoidon tarpeessa/tarpeeseen
kuvattuja oireita, vaivaa tai vajetta. Hoitotyon Suunnitellut hoitotoimet kirjataan kayttamalla
Suomalaisen hoitotyon toimintoluokituksen (SHToL) eri komponentteihin sidottuja paa- tai
alaluokkia, joita tdydennetaan tarvittaessa vapaalla tekstilla. Yhteen Hoidon tavoitteeseen
voi kirjata useita Suunniteltuja hoitotoimia, joiden ei tarvitse olla yksi yhteen maaritellyn Hoi-
don tarpeen kanssa.
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Hoitotyd - Toimintoluokitus (SHToL)

Esimerkki

Suunnitellut hoitotoimet

LAAKEHOITO/Pintapuudute

Emla-voide haavan pinnalle 15 min ennen haavahoitoa ja sdanndllinen kipulaake lis-
talle.

KUDOSEHEYS/ Haavan puhdistaminen/ Haavan puhdistaminen vesijohtove-
delld

KUDOSEHEYS/ Haavan puhdistaminen/Haavan mekaaninen puhdistaminen
KUDOSEHEYS/ Haavasidoksen laittaminen/Hydrogeelin laittaminen
Haavan pinnalle

Ympardivalle iholle ihonhoitosuihke

3.6 Hoidon toteutus

Hoitokertomuksen toinen hoitotydn prosessin vaihe on Hoidon toteutus. Hoidon toteutuk-
seen kirjataan monialaisesti Hoidon tavoitteiden saavuttamiseksi kdytetyt keinot ja menetel-
mat: tehdyt tutkimukset ja mittaukset, toimenpiteet, kuntoutus- ja hoitotoimet, annettu l3a-
kehoito ja rokotukset, luovutetut apuvalineet ja hoitotarvikkeet, seka terveydenhuollon am-
mattihenkilon antama ohjaus. Kuntoutus- ja erityistyontekijat kirjaavat hoitokertomukseen
Hoidon toteutusta kayttamalla ensisijaisesti omia erikoisalakohtaisia nimikkeistdja, kuten
fysioterapianimikkeistoa tai kuntoutus- ja erityistyontekijoiden nimikkeistoja.

3.6.1 Hoitotoimet

Hoitotoimiin kirjataan potilaan hoidon kannalta merkittavat hoitotyon auttamismenetelmat.
Hoitotyossa hoitotoimien kirjaamisessa kdytetaan FinCC-luokituskokonaisuuden Suoma-
laista hoitotydn toimintoluokitusta (SHToL). Hoitotoimet kirjataan toimintoluokituksen eri
komponentteihin sidottuihin paa- tai alaluokkiin hoitotyon tietorakennemallin mukaisesti.
Valitun luokituksen otsikkotason tietoa tdydennetaan vapaalla tekstilla tai erilaisten fysiolo-
gisten mittalaitteiden mittaustuloksella tai erilaisten mittareiden tuottamalla indeksiluvulla,
kun kaytetty mittari on integroitu Suomalaiseen hoitotyon toimintoluokituksen (SHToL) sille
sopivaan paa- tai alaluokkaan. Tallaisia mittareita voi olla esimerkiksi Kipumittari (VAS), Pai-
nehaavamittari (Braden), Vajaaravitsemuksen riskin seulontamittari (NRS 2002), Kaatumis-
vaaran arviointimittari (FRAT), Tajunnantason arviointimittari (GCS). Suomalaisen hoitotyon
toimintoluokituksen 4.0 versiossa on usealle erilaiselle mittarille sopiva tdsmaluokka, joiden
kayttoa suositellaan.
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Hoitotyd - Toimintoluokitus (SHToL)

Esimerkki

Hoitotoimet

LAAKEHOITO/Pintapuudute

Emla-voide haavalle klo 9.45.

KUDOSEHEYS/Haavan puhdistaminen/Haavan puhdistaminen vesijohtovedella
O Kylla

KUDOSEHEYS/Haavan puhdistaminen/Haavan mekaaninen puhdistaminen

O Kylla

KUDOSEHEYS/Haavasidoksen laittaminen/Hydrogeelin laittaminen

O Kylla

KUDOSEHEYS/Haavasidoksen laittaminen/Polyuretaanikalvon laittaminen

O Kylla

KUDOSEHEYS/Haavasidoksen laittaminen/Tukisidoksen tai putkisidoksen lait-
taminen

O Kylla

3.7 Hoidon arviointi

Hoitokertomuksen kolmas hoitotyon prosessin vaihe on Hoidon arviointi. Hoitotydssa poti-
laan Hoidon arviointi kirjataan FinCC-luokituksen komponenttitasolle. Hoidon arviointiin kir-
jataan potilaan voinnissa tapahtuneet muutokset ja toteutuneen hoidon arviointi suhteessa
hoidon suunnittelussa asetettuihin tavoitteisiin: potilaan yleistilanteen ja toimintakyvyn
muutokset, tehtyjen tutkimusten ja mittausten perusteella arvioidut muutokset ja toteutet-
tuihin hoitoihin (toimenpiteet, kuntoutus, ladkehoito ja muut hoitotoimet) liittyvat muutok-
set. Kuntoutus- ja erityistyontekijat kirjaavat Hoidon arviointia kayttamalla ensisijaisesti
omia erikoisalakohtaisia nimikkeistgja.

3.7.1 Hoidon tulokset

Hoidon tulos kuvaa potilaan tilassa hoitotoimen perusteella tai olemassa olevan tarpeen ar-
vioinnissa tapahtunutta muutosta. Hoidon tulosta tasmennetaan kirjaamalla hoidon tulok-
sen tila Suomalaisen hoidon tulosluokituksen (SHTuL 3.0) avulla kdyttamalla asteikkoa En-
nallaan (EN), Huonontunut (HUQ), Parantunut (PA) tai Hoidon tarve poistunut (POIS) ja sita
taydennetaan tarvittaessa vapaalla tekstilla.

Hoitotyo - Tulosluokitus (SHTulL)
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Esimerkki

Hoidon arviointi

LAAKEHOITO

Emla auttoi ennen haavan suihkuttelua.
Valvottava kipulddkkeiden ottoa, 16ytyivat poytalaatikosta.

KUDOSEHEYS

Haavan hoito onnistui pintapuudutteen ja profylaktisen kipulddkkeen ansioista melko
hyvin. Antoi suihkuttaa haavaa varovasti. Purilon-Hydrogeeli pehmentanyt katetta ja
se irtosi hyvin kyretilla. Reunat edelleen maseroituneet. Ymparysiho on pysynyt hy-
vana Cavilon suihkeen avulla. Anatomiset sidokset vahentaneet painetta ja turvotusta
saarella ja jalkaterdssa. Ymmartanyt ohjauksen ja lupasi tilata uudet 1aakinnalliset
hoitosukat omalta kotisairaanhoitajaltaan.

Hoidon tuloksen tila

Pa Parantunut

3.7.2 Hoitoisuus

Hoitajan maarittama hoitoisuustieto kirjataan rakenteisesti hoitokertomukseen hoitoisuus-
luokituksen avulla. Hoidon prosessin vaiheista Hoidon arviointiin kiinnitettyyn Hoitoisuus-
otsikkokenttdan siirtyy hoitajan hoitoisuusmittarilla maarittama hoitoisuustieto (indeksi-
luku) potilaan saamasta hoidon maarasta ja vaativuudesta.

Hoitoisuustieto voidaan tuottaa myds automaattisesti rakenteisesti kirjattujen hoitokerto-
mustietojen avulla. Hoitoisuusvaativuustieto muodostuu reaaliaikaisesti hoitotyon prosessin
aikana tehtyjen hoidon kirjausten maarasta ja tiheydesta/intensiivisyydesta.

Lisatietoa Hoitoisuudesta l6ytyy FinCC 4.0 oppaasta luvusta Hoitotyon keskeiset rakenteiset
tiedot.

3.8 Lisaotsikot

Kirjaaja voi jasentaa merkintaa valtakunnallisia otsikoita tarkemmalle tasolle kayttamalla li-
saotsikoita. Lisdotsikoita ei voi kdyttaa yksinaan, vaan ne liittyvat aina johonkin valtakunnal-
liseen otsikkoon. Lisdotsikoita ei ole erikseen maaritelty. Lisdotsikko on esimerkiksi oma, pai-
kallinen otsikko tai otsikon tarkennin. Ne ovat rakenteeltaan vapaata tekstia, joten merkin-
nan tekija voi kirjoittaa tarkentavan otsikon vapaasti. Tallaisia lisdotsikoita ovat esimerkiksi
Laakari tai Todistukset, joiden yhteyteen kirjaaja voi kirjoittaa hoitokertomukseen tapahtu-
mahetken asiayhteytta kuvaavaa tekstia tai nakemyksia. Ladkari voi esimerkiksi kirjoittaa
[dakarinkierrolla Lagkari -otsikon yhteyteen havainnointejaan potilaasta tai alustavia suunni-
telmia potilaan kanssa kaydysta keskustelusta, joita han voi hyddyntaa myohemmin potilaan
hoidon suunnittelussa. Vastaavasti osastosihteeri voi esimerkin omaisesti kirjoittaa Todistuk-
set - otsikon yhteyteen merkinnat valmiiksi kirjoitetuista todistuksista tai lausunnoista.

Otsikoiden kayttoa eri hoitoprosessin vaiheissa on kuvattu Potilastiedon kirjaamisen yleisop-
paassa luvussa 6.2 Otsikot ja lisdotsikot.
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4 Hoitotaulukko

Hoitotaulukko tai vastaava toiminnallisuus, joka sisaltaa laakitys, tutkimus- ja mittaustulok-
sien merkintdjen erilliskenttid, on fysiologisille mittauksille seka joissakin tapauksissa labora-
torio- ja kuvantamistutkimusten tuloksille tarkoitettu oma rakenteinen osio potilastietojar-
jestelmassa. Hoitotydssa mitataan ja kirjataan erityisesti fysiologisia mittauksia. Fysiologiset
mittaukset kirjataan hoitotaulukkoon tai vastaavaan toiminnallisuuteen rakenteisesti kansal-
lista FinLOINC-luokitusta kayttden ja tallennetaan Potilastiedon arkistoon. FinLOINC luokitus
kasittaa potilaan tilaa kuvaavia kliinisia mittaustuloksia ja loydoksia. Toteutunut hoitotyo kir-
jataan aina hoitokertomuksen hoidon toteutuksen Hoitotoimiin kayttaen FinCC-luokituksen
toimintoluokituksen (SHToL) paa- ja alaluokkia.

Lisatietoa fysiologisten mittausten seka laboratorio- ja kuvantamistutkimusten kirjaamisesta
on THL:n Potilastiedon kirjaamisen yleisoppaassa luvussa 12 Fysiologiset mittaukset seka Ke-
lan ja THL:n julkaisussa Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen maarittely lu-
vussa 5.

FinLOINC - Fysiologiset mittaukset -luokitus koodistopalvelimella.
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5 Muut asiaan liittyvat ohjeistukset ja
oppaat

Tahan lukuun on koottu linkit muualla oleviin materiaaleihin.

5.1 FinCC-luokituskokonaisuuden kayttdjaopas FinCC 4.0

FinCC 4.0 -kdyttdjaoppaassa (sdhkoinen julkaisu, THL) kuvataan kansallinen hoitotyon kirjaa-
mismalli ja paivitetty Suomalainen hoitotydn luokituskokonaisuus Finnish Care Classification
(FinCC), versio 4.0. Taman paivitetyn kayttdjaoppaan tarkoitus on ohjeistaa hoitotyén am-
mattilaista kirjaamaan sahkoiseen potilaskertomukseen potilaan paivittaista hoitotyota paa-
toksenteon prosessimallin mukaisesti kayttamalla FinCC:ta.

5.2 Kuntoutus- ja erityistyontekijoiden nimikkeistot

Kuntoutus- ja erityistyontekijoiden nimikkeistot ovat joukko tiivistettyja kuvauksia ja koodis-
toja, joita voidaan kayttaa kuntoutuksen parissa tyoskentelevien tyon, palveluiden ja tyo-
muotojen erittelyyn. Niiden avulla kirjataan tietoa potilasasiakirjoihin. Nimikkeistoja kayte-
taan myos tilastoinnin ja tuotteistuksen tukena. Kuntoutus- ja erityistyontekijoiden nimik-
keistoista lisatietoa l0ytyy Kuntaliiton sivuilta (kuntaliitto.fi).

5.3 FinCC.fi

FinCC:n kayttdjille on vuonna 2019 otettu kayttéon FinCC.fi -sivusto. Sen tarkoituksena on tu-
kea yhdenmukaista hoitotyon kirjaamista ja erityisesti sen kayttajia seka olla heidan tukena
hoitotyon rakenteiselle ja yhdenmukaiselle, kansalliselle kirjaamiselle. Tavoitteena on tiedon
[6ytaminen kootusti samasta paikasta sekd yhdenmukaisen hoitotyon kirjaamisen tukemi-
nen, jota tarvitaan jatkossa entista laadukkaampaan tiedon tallentamiseen myos sen jatko-
kayttoa varten.

FinCC-sivuston toivotaan toimivan palautekanavana FinCC:n kayttajille ja mahdollisuutena
osallistua termiston kehittamiseen. Se on yhteiséllinen alusta, jota voidaan kehittaa organi-
saatioriippumattomasti.

Sivuilta loytyvat kdyttdjdoppaat (versiot 3.0 ja 4.0) ja pdf-versioina esimerkiksi koulutusta var-
ten kaytettavat SHTalL-, SHToL- ja SHTuL -taulukot. Asiantuntijaryhma ottaa vastaan kehitys-
ideoita ja palautetta (palautelomake).
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6 Hoitokertomuksen jatkokehitys

FinCC-luokituskokonaisuus ja sen kayttoa tukevat tietorakenteet seka saatavilla olevat, luku-
maaraisesti vield vahaiset mittaritietorakenteet Koodistopalvelimella eivat yksin riita tuke-
maan hoitokertomuksen rakenteista kirjaamista ja potilaan hoidon kokonaisprosessia. Val-
miita mallipohjia voidaan hyodyntaa kirjaamisen tukena. Hoitokertomukseen kirjaaminen
tulisi onnistua erilaisten tietoteknisten valineiden avulla perinteisen tietokoneen ohella, ku-
ten tableteilla ja mobiililla. Taman lisaksi olemme tunnistaneet alla kuvattuja kehitystarpeita.

6.1 Automatisointi

Potilastietojarjestelman automatisointiin tulisi kiinnittdd enemman huomiota. Potilastieto-
jarjestelmat ovat perinteisid sdantopohjaisia jarjestelmia, joissa voidaan nykytekniikan avulla
jo osittain toteuttaa oppivan teknologian menetelmia. Kansallinen potilastietojarjestelmien
arkkitehtuuri tukee tata kehityssuuntausta ja kansallisesti yhtenaiset rakenteiset tietoraken-
teet ovat osa tata kokonaiskehitysta. Automatisoinnissa tulisi mahdollisuuksien mukaan hyo-
dyntaa esimerkiksi tekoalya niissa potilastietojarjestelman ohjelmatoiminnallisuuksissa,
missa tietokone voi korvata ihmisen tekeman tyon ilman, etta tallennettavan tiedon oikeelli-
suus karsii esimerkiksi hoitoisuusvaativuustiedon tuottamisessa.

Automatisoinnin esimerkkina voisi olla potilaan hoidon prosessi, missa Suomalaisen hoito-
tyon tarveluokituksen (SHTaL) paé- tai alaluokka on kiinnitetty ICD-10 diagnoosiluokituk-
seen. Talloin ohjelma tarjoaisi kayttajalle rakenteisuutta hyddyntaen oletusarvoisesti poti-
laan hoitosuunnitelmassa, hoidon toteutuksessa seka arvioinnissa tarvittavat Suomalaisen
hoitotyon tarve- ja toimintoluokituksen tietorakenteen mukaiset paa- tai alaluokat esimer-
kiksi potilaan hoitoa kuvaavan hoitotyon suosituksen tai Kdypa hoito -suosituksen mukai-
sesti.

6.2 Hoidon vaikuttavuuden mittaaminen ja todentaminen

Potilaan hoidossa kaytettyjen hoitotoimien, toteutuksen ja mittausmenetelmien yhteisvai-
kuttavuutta suhteessa hoidon tarpeeseen ja tulokseen tulisi seurata tarkasti, jotta tapahtu-
neet muutokset havaitaan ja niihin voidaan reagoida ajoissa. Potilastietojarjestelman tulisi
mahdollistaa osana hoitokertomusta naiden kansallisesti yhtenevien tietorakenteiden yhta-
aikainen tarkastelu yhdelta nakymalta niin, etta tiedot olisivat kayttdjalle saatavuudeltaan
mahdollisimman informatiivisessa ja ennen kaikkea vertailukelpoisessa muodossa. Nékyman
tulisi sisdltda koodistojen, nimikkeistdjen ja termistdjen frekvenssien, indeksilukujen ja sanal-
listen mittaustulosten lisaksi tilastollista grafiikkaa, jotka osoittavat potilaan hoidossa kay-
tettyjen menetelmien yhteisvaikuttavuuden kayttajan tarpeiden mukaisesti.

6.3 Tiedon hakeminen, lajittelu ja prioriteetti

Hoitokertomukseen rakenteisesti kirjattujen nakymatietojen hakeminen ja lajittelu tulisi olla
mahdollisimman sujuvaa ja kayttajaystavallista. Tietorakenteiden haun lajittelutekijoita ovat
esimerkiksi koko prosessi, valittu osa prosessin vaiheita, yksittdiseen paa- tai alaluokkaan
kohdistuneet kirjaukset, ammattiryhmakohtaiset kirjaukset ja haettujen tietojen aika- ja
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prioriteettijarjestys. Hoitokertomuksesta valituista ja haetuista tiedoista tulisi pystya koosta-
maan hoitotyon yhteenveto helposti ja nopeasti.

Jatkossa FinCC-luokituskokonaisuus olisi hyva yhteensovittaa SNOMED CT -termiston
kanssa. Se mahdollistaisi entistd monipuolisemmin toteutuneen ja kirjatun potilashoidon tie-
don vertailun ja analyysin kansallisesti ja kansainvalisesti.
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Sanasto

Taulukossa A on oppaassa kaytettyjen olennaisimpien termien kuvaukset.

Taulukko A. Oppaassa kdytettyjen termien kuvaukset

Termi

Braden

FinCC-

luokitusko-
konaisuus

FRAT

GCS

HOKE

ICD-10

diagnoo-
siluokitus

ICPC-2

Indeksiluku
Koodisto

Luokitus

Kuvaus

Braden (Braden Scale for Bedicting Pressure Score)
potilaan painehaavariskin arviointimittari

FinCC (Finnish Care Classification) luokituskoko-
naisuus

muodostuu Suomalaisesta hoitotydn tarveluokituk-
sesta (SHTalL), Suomalaisesta hoitotydn

toimintoluokituksesta (SHTol) ja Suomalaisesta hoi-
totyon tulosluokituksesta (SHTuL), joiden avulla kir-
jataan

rakenteista hoitoty6ta potilaskertomusjarjestelmaan.

FRAT (Falls Risk Assessment Tool) potilaan kaatu-
misvaaran arviointimittari

GCS (Glasqow Coma Scale) potilaan tajunnan tason
arviointimittari

HOKE, Hoitokertomus = potilaskertomustietojen pai-
vittdismerkintdjen kirjaamisessa moniammatillisesti

kaytettava nakyma

WHO:n kansainvalinen tautiluokitus

Perusterveydenhuollon kansainvalinen luokitus,
jonka avulla voidaan kirjata tietoa potilaan terveyson-
gelmista,

oireista ja vaivoista tai taudeista ja sairauksista.
Muutosta ilmaiseva suhdeluku
Tietorakenne

Tietorakenne
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Viittaus en-
simmaisen
kerran

3.3

3.3

3.3

3.1

22



Termi

Mittari

Nimikkeisto

NRS 2002

SHTaL

SHToL

SHTuL

VAS

Kuvaus

Mittarilla tarkoitetaan niitd saantoja, joiden mukai-
sesti

mittauksen kohteen ollekin ominaisuudelle maarite-
taan
sitd kuvaava mittaluku.

Tietorakenne

NRS (Nutritioal Risk Screening)

aikuisen potilaan vajaaravitsemusriskin seulonnan
arvioitimittari

Suomalainen hoitotydn tarveluokitus
Suomalainen hoitotydn toimintoluokitus
Suomalainen hoitoty6n tulosluokitus

VAS (Visual Analogue Scale)

akuutin kivun arviointimittari
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Viittaus en-
simmadisen
kerran

3

3.3

3.3
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