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Versionhallinta

Versio ja Muutokset
julkaisuajankohta
6.0 2024 e Luku 1: paivitetty lukua 1.2 Oppaan suhde muihin julkaisuihin uusien

oppaiden ja ohjeiden osalta.

e Luku 3: Paivitetty lukua huomioiden uuden asiakastietolain ja muun
lainsdddanndn muutokset ja terminologia, seka viittaukset muihin vastaaviin
julkaisuihin.

o Luku 4: Poistettu erityistilanteita koskevien asiakirjakasittelyjen ohjeet,
koska ne ohjataan mm. Potilastietovarannon toimintamalleissa. Kasittelya
kuvataan myos uudessa asiakastieto-oppaassa.

e Luku: 5: Paivitetty erityissuojattavien ndkymien, erillisasiakirjan (ERAS),
ajanvarausasiakirjan (AJANV) seka psykologipalvelun (PSL) kirjaamisohjeita.
Lisdtty hoidon tarpeen arviointi (HTA) ohjeistus.

e Luku 6: Tarkistettu otsikoiden nimid ja kdyttdohjeita. Paivitetty erityisesti
Etdkontaktin ja Toimintakyky-otsikon ohjeistusta.

e Luku 7, 8 ja 17: Paivitetty tekstid asiakastietolain mukaiseksi.

e Luku 9: Tasmennetty lukua 9.1 Tulosyy ja 9.3 Diagnoosi uusilla koodistoilla.

e  Luku 10: Paivitetty riskitietojen lukua 10.2.7 Mikrobit ja eristystarve
huomioiden uudet termit ja ohjeet.

e Luku 12: Lisatty kaksi esimerkkikuvaa fysiologisten mittausten koosteista.

Paivitetty lukua 2.3 ja muokattu luku 12.3.6 Sateilyaltistus kokonaan.

Luku 13: Piivitetty toimenpiteen tyyppi -luokituksen ohjeistus.

Luku 14: Paivitetty kokonaisuudessaan.

Luku 15: Taydennetty lukua 15.1 Ennaltaehkaiseva terveydenhuolto.

Luku 16: Paivitetty luku 16.1 Vakioidut lomakerakenteet ajan tasalle.

Taydennetty lukua 16.3 Virka-apupyynndét ja muut erityistilanteet.

e  Luku 18: Uudistettu terveys- ja hoitosuunnitelman esimerkki.

e Poistettu useasta luvusta termi "sdhkdinen" ja tarvittaessa korvattu se
termilld digitaalinen. Vastaavasti muutettu tarvittaessa termi
"potilaskertomus" muotoon potilasasiakirja/-kirjat vastaamaan
asiakastietolain sdadadoksida. Huomioitu Kanta-sanaston muutokset koskien
mm. termia Potilastietovaranto (aiemmin arkisto) ja Kuva-aineistojen
tietovaranto (aiemmin arkisto). Paivitetty linkit ja dhteet.

5.0 2022 e Luku 3: Paivitetty lukua huomioiden uuden asiakastietolain ja muun
lainsdddanndn muutokset.

e Luku 7: Poistettu luku 7.7. koska ei ole ajankohtaisia henkilotietojen
jatkokehityssuunnitelmia.

e Luku 10 ja luku 19: Huomioitu Tahdonilmaisupalvelun erottaminen
Tiedonhallintapalvelusta omaksi palvelukseen.

e Useassa luvussa muutettu viittaus uuteen potilasasiakirja-asetukseen, seka
lisatty tarvittaessa uusi termi luovutuslupa.

e Li3hteet: Tarkistettu ja paivitetty ajantasaiseksi.

Potilastiedon kirjaamisen yleisopas v 6.0




4.0 2021

Luku 3: Piivitetty lainsdddantda koskevat muutokset. VRK muutettu Digi- ja
véaestotietovirastoksi (DVV).

Luku 5: Lisatty uudet nakymat kuvaan 5.1 ja tarkennettu palvelu- ja
ammattikohtaisten seka erityissuojattujen nakymien kayttoa.

Luku 6: Tarkennettu Ladkehoito-otsikon kayttoa.

Luku 9: Taulukkoon 9.1 lisatty lisatietoa sarake ja tulevia luokituksia.

Luku 10: Riskitietojen nayttdminen OmaKannassa muuttunut. Taulukko 10.2,
Ryhmaa R laajennettu hoitolinjauksilla ja hoitopoikkeamilla. Luku 10.2.3
Lisdtty luokka S4. Luku 10.2.8 Luokan R2 termeja tarkennettu (saattohoito ja
palliatiivinen hoito ovat hoitolinjauksia) lisatty luokka R3. Luku 10.2.9,
OmakKannassa ndyttdminen muuttunut.

Luku 12. Kuva-aineistojen arkiston tilanne pdivitetty. Lisatty luku 12.3.5
(mydhempien lukujen numerointi muuttunut 12.3.5 -> 12.3.6 ja 12.3.6—>
12.3.7)

Luku 13.1 Lisatty koodirajoitus komplikaatioiden kirjaamiseen.

Luku 14. Luku kirjoitettu uudelleen vastaamaan nykysuunnitelmien mukaista
tilannetta.

Luku 15.2 Lisatty rokotussuosituksista poikkeamisen kirjaamisen ohje.

Luku 16: Tarkennettu todistusten ja lomakkeiden kayttéénottoa
Potilastiedon arkistossa.

Luvut 20-22: poistettu. Lukujen 20-21 ohjeet kuvataan jatkossa Potilastiedon
arkiston toimintamalleissa. Luku 22 ohjeistetaan Potilastiedon arkiston
toiminnallisissa ja teknisissd maarittelyissa.

e Liite 1: poistettu erilliset kdsitekuvaukset ja lisdtty linkki Sote-sanastoihin.
3.0 2018 e Oppaan kolmas versio
2.0 2015 e Oppaan toinen versio
1.0 2013 e Oppaan ensimmadinen versio.
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Lukijalle (tama versio)

Taman kirjaamisoppaan vuoden 2024 versiossa on huomioitu etenkin muutokset lakiin sosiaali- ja
terveydenhuollon asiakastietojen kasittelystad (asiakastietolaki, 703/ 2023). Asiakastietolaki ohjaa
siirtymasaannoksin myos esimerkiksi sosiaalipalveluiden yhteydessd annettavien terveyspalvelujen
potilasasiakirjojen arkistointia sekd muita potilasasiakirjoja, joita ei viela arkistoida Kanta-
palveluihin. Asiakastietolakiin pohjautuva kattava opas sosiaali- ja terveydenhuollon
asiakastietojen kéasittelystd julkaistiin toukokuussa 2024.

Tatd Kkirjoitettaessa valmisteilla on myods asiakastietolakiin perustuva asetus sosiaali- ja
terveydenhuollon asiakastietojen ké&sittelystd. Asetus koskee sosiaali- ja terveydenhuollon
ammattilaisten kayttooikeutta asiakastietoon, sosiaali- ja terveydenhuollon vilisen luovutusluvan
kohdentamista seka potilastietojen erityissuojausta.

Lakisdateisida muutoksia on kuvattu pddosin luvussa 3 Lainsdddanndn asettamat puitteet, mutta
muutoksia on tarvittaessa huomioitu muissakin luvuissa ja ldhdeviittauksissa.

Tietosisaltdihin on tullut muutamia uudistuksia tai paivityksiad. Keskeisimmat liittyvat ladkehoitoon,
hoidon tarpeen arviointiin, ajanvaraukseen ja erillisasiakirjan kirjauksiin. Paivitystd on tehty myds
mm. riski- ja toimintakykytietojen merkintdjen ohjeisiin. Lisdksi otsikoiden nimia ja kayttokuvausta
on péaivitetty. Muutokset on kuvattu tarkemmin osiossa Versionhallinta.

Kirjaamisoppaan paivitys on tuotettu THL:n sisdisend tydnd. Kiitdimme kaikkia paivitystyohon
osallistuneita.

Kesakuussa 2024

Toimittajat
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Tiivistelma

Kauvo, Taina, Virkkunen, Heikki ja Alander, Anne (toim.) Potilastiedon kirjaamisen yleisopas.
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL). Helsinki, 2024. (sdhkoinen julkaisu).

Potilasasiakirjoihin kirjataan kaikki terveysongelmien tai sairauksien ennaltaehkaisyn ja terveyden
seurannan, diagnostiikan sekad hoidon suunnittelun, toteutuksen ja arvioinnin kannalta tarpeellinen
tieto potilaasta. Tassd yleisoppaassa kuvataan keskeisid potilastiedon rakenteita ensisijaisesti
kirjaajan nakékulmasta. Potilastiedon rakenteilla tarkoitetaan tissd oppaassa tietoa, joka kirjataan
ja tallennetaan valtakunnallisesti yhtendisten tietorakenteiden avulla. Rakenteista tietoa voidaan
useimmiten tarkentaa vapaamuotoisella tekstilla.

Kirjaamisen yhtenaisyys perustuu terveydenhuollon valtakunnallisten digitaalisten palveluiden
jarjestamisen vaatimuksiin. Potilastietovarantoon tallennettu tietosisdlté on monialaisesti ja -
ammatillisesti kdytettdvissd  terveyden ja  sairauden hoitoon palvelunantaja- ja
jarjestelmariippumattomasti potilaan luovutusluvan ja kieltojen maarittelemissd rajoissa.
Potilasasiakirjojen tietosisdltéd voidaan hyddyntdd potilastiedon dokumentoinnin lisdksi
esimerkiksi hoidon saavutettavuuden ja laadun seurantaan, toiminnan vaikuttavuuden arviointiin
ja vertailuun sekd valtakunnalliseen tilastointiin ja tutkimukseen. Oppaassa esitelldan
lainsdddanndn puitteet potilastiedon moniammatilliseen kirjaamiseen, tallentamiseen ja
kasittelyyn.

Rakenteisen kirjaamisen periaatteiden mukaisesti hoitotiedot ovat keskeisiltd osiltaan yhtenevia
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon potilastietojarjestelmissd. Samoin keskeiset
tietorakenteet ovat yhtenevit seka julkisella ettd yksityiselld palvelunantajalla. Terveydenhuollon
ammattihenkild kirjaa potilastietoa eri ndkymille jasentien asiakokonaisuuksia hoidon eri vaiheilla
ja otsikoilla. Otsikon alle kirjattavaa tietoa voidaan rakenteistaa edelleen kayttamalld kirjaamiseen
maériteltyja koodistoja ja luokituksia. Potilastietojarjestelmd voi tuottaa joitakin tietoja
automaattisesti, kuten tiedon hoitoprosessin vaiheesta, jolloin jarjestelma avustaa kirjaamista eika
kirjaajan tarvitse merkitda kaikkea tietoa itse. Tiedonhallintapalvelu voi muodostaa eri
palvelunantajien kirjaamista keskeisistd potilastiedoista koosteita, jotka naytetdan kayttdjalle
hanen omassa potilastietojarjestelmassidin. Kansalainen tai hdnen puolestaan asioiva voi katsoa
hoitotietoja OmaKannassa.

Potilastiedon kirjaamisen yleisoppaassa kuvataan tarkemman asiakohtaisen kirjaamisen tasolla
seuraavia kokonaisuuksia: potilaan perustiedot, hoidon antajan ja palvelutapahtuman
tunnistetiedot, tulosyy, kayntisyy ja diagnoosi, riskitiedot, terveyteen vaikuttavat tekijat,
tutkimukset ja mittaukset, toimenpiteet, lddkehoito, ennaltaehkiisy ja rokotukset, lausunnot ja
todistukset, yhteenvetotiedot sekd terveys- ja hoitosuunnitelma. Lisdksi opas ohjeistaa potilaan
tahdonilmausten kirjaamista.

Opas sisaltaa potilastietojen kirjaamiseen ja tietojen koostamiseen liittyvid esimerkkeja. Liitteissa
on lisdksi linkitys Sote-sanastoihin sekd esimerkki hoidon yhteenvedosta.

Avainsanat: Terveydenhuolto, potilaskertomus, potilasasiakirja, potilastieto, Kanta-palvelut,
tietorakenne, luokitus, koodisto, nakyma, otsikko, hoitoprosessin vaihe, yhteniisyys.
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1 Oppaan tausta ja tavoite

e 1.1 Oppaan tavoite

e 1.2 Oppaan suhde muihin oppaisiin ja rajaukset

e 1.3 Oppaan kayttd ja rakenne

1.1 Oppaan tavoite

Taman oppaan ensisijainen tarkoitus on tukea ja ohjeistaa terveydenhuollon ammattihenkiloita
potilastietojen kirjaamisessa ja edistdd potilasasiakirjoihin tehtédvien hoidollisten merkintdjen
yhdenmukaisuutta. Potilastiedon kirjaamista tarkennetaan erikoisala- tai palvelu- ja
ammattiryhmakohtaisilla ohjeilla tdssd oppaassa julkaistavien yleisluontoisten ohjeiden tueksi.
Rakenteisten tietosisiltdjen yhtendistdmistd ja hyddyntamistd kehitetddn yhteisty6ssa ja
moniammatillisesti eri toimijoiden kesken.

Tassd kirjaamisoppaassa tarkennetaan, miten kirjaajan tulee soveltaa lakisditeisid ohjeita ja
kayttad valtakunnallisesti sovittuja tietosisaltoja kirjatessaan potilastietoja.

Jokaisen potilaan hoidossa kirjataan tarpeelliset ja riittdvat tiedot terveyden- ja sairaanhoidosta
sekd muita potilaan hoidon kannalta valttdamattomia tietoja. Potilastiedon kirjaamisessa
hyodynnetaan valtakunnallisesti yhtendisiksi sovittuja tietorakenteita. Tadssd oppaassa niilla
tarkoitetaan ndkymia ja otsikoita sekd muita koodistoja, luokituksia ja termistgja.

Potilasasiakirjojen yhtenaisten tietorakenteiden kayttd helpottaa kirjaamista ja tehostaa tiedon
l6ytamista. Kertaalleen Kkirjattua tietoa voidaan my6s hyddyntdd uudestaan eri toimijoiden
tarpeisiin. Potilastiedon rakenteisuus vahentdd tarvetta kopioida manuaalisesti tietoa
jarjestelmastd, asiakirjasta tai naytostd toiseen, kun esimerkiksi pelkkd tiedon linkitys riittda.
Potilastietojarjestelma voi tarjota kayttdjalle oletusarvona tiettyd tietorakennetta, kuten
hoitoprosessin vaihetta tai otsikkoa. Rakenteista tietoa voidaan hyddyntdad myds erilaisissa
paidtoksentuen prosesseissa tai sovelluksissa. Lisdksi rakenteinen kirjaaminen mahdollistaa
kertakirjauksen periaatteiden hyddyntdmisen tulevaisuudessa valtakunnallisen tilasto- ja
rekisteritiedon tuottamisessa.

Potilasasiakirjoihin maaritellyt yhtendiset tietorakenteet ovat edellytyksend valtakunnallisten
tietojarjestelmépalvelujen (Kanta-palvelut) kayttéon ja hyddyntdmiseen. Tiedon rakenteisuudessa
voidaan erotella eri asteita (kuva 1.1). Potilastietoja voi kirjata kulloinkin riittdvéaksi arvioidulla
rakenteisuudella.
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Kirjaus vapaana tekstina kertomusnakymaan

Kirjaus vapaana tekstina otsikoiden alle

Kirjaus otsikoidenalle kayttaen maariteltyja
luokituksia, nimikkeistoja ja vapaata tekstia

Kirjaus ainoastaan rakenteisessamuodossa (entry)
kayttaen maariteltya rakennetta, luokituksiaja
nimikkeistoja

Kuva 1.1 Rakenteisuuden asteita

1.2 Oppaan suhde muihin oppaisiin ja rajaukset

Rakenteista kirjaamista ja siihen liittyvid vaatimuksia opastetaan tdman oppaan lisdksi muissakin
ohjeissa ja julkaisuissa. Monilla viranomaisilla on omia oppaitaan, jotka osaltaan mm. tarkentavat
potilastiedon ké&sittelyd tietystd, erityisestd ndkokulmasta (esimerkiksi haittavaikutuksista tai
vaaratapahtumista ilmoittaminen). Viranomaistoiminnan ohjeilla  tarkennetaan  myds
terveydenhuollon alaan liittyvaa valvontaa ja ilmoitusvelvollisuutta.

Uudessa sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen kdsittelyoppaassa (2024, asiakastieto-opas)
annetaan asiakastietolakiin ja muihin sdaddéksiin perustuvaa yleistd ohjeistusta, joka koskee myé6s
potilastiedon tuottamista seka potilasasiakirjojen kasittelyd ja sdilyttdmista. Asiakastieto-
oppaassa huomioidaan myds monialaisen yhteistydn kirjaaminen asiakastietolain mukaisesti ja sita
tdsmentdd Monialaisen yhteistydn kirjaamisopas. Tata kirjoitettaessa valmisteilla on lisdohjeistusta
sosiaalihuollon palvelujen yhteydessa annettavien terveyspalvelujen arkistoinnista ja potilastiedon
kirjaamisesta.

Naiden lisdksi kdytdnndon toimintamallit ohjaavat tarkemmin potilastietojen ja lddkema&ardysten
kdsittelyd seka alaikdisen paatdskyvyn arviointia ja tietojen luovutuksia huoltajille. Potilastietojen
kasittelya ohjataan myos Kayttéoikeusasetuksen soveltamisohjeessa.

Muita kirjaamiseen liittyvia oppaita ovat eri rakenteiden tai luokitusten kayttdon liittyvat ohjekirjat.
Téallaisia ovat esimerkiksi ICD- ja ICPC-luokitusten sekd THL-Toimenpideluokituksen kayttdoppaat
ja Suomalainen tautien kirjaamisen ohjekirja (2012). Naiden lisaksi on laadittu erikois- tai
palvelualakohtaisia ja ammattiryhméakohtaisia kirjaamisohjeita koodistojen, luokitusten tai
nimikkeistdjen kayttdédn. Myés monet ammatilliset yhdistykset tai liitot ovat laatineet suosituksia
kirjaamisen tueksi. Lisdtietoa: Tiedonhallinta sosiaali- ja terveysalalla/ Kirjaaminen ja tarkemmin
Terveydenhuollon kirjaamisohjeet

Tassd oppaassa ei kuvata tarkemmin tietojarjestelmien toiminnallisia tai vaatimusmaarittelyja,
jotka koskevat Potilastietovarantoon tallennettavia tietoja tai kaytt63d. Oppaassa ei mydskaian
arvioida sellaista rakenteisen tiedon kdytettdvyytta, jota ei ole maaritelty valtakunnallisella tasolla.
Kaytettavyys on pitkalti riippuvainen potilastietojarjestelmatoteutuksesta.

Tassd oppaassa ei ohjeisteta rakenteisesti kirjatun potilastiedon toissijaista kayttéa tilasto- ja
rekisteritarkoituksiin. Niihin loytyy ohjeita THL Tiedonkeruun ohjeista. Kanta-palveluihin
tallennettujen tietojen toissijaisesta kaytosta loytyy ohjeita tdalta: Kanta-tiedon toissijainen kayttd

(kanta.fi)
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1.3 Oppaan kaytto ja rakenne

Potilastiedon kirjaamisen yleisopas versio 2024 tdydentdd tadman oppaan aiempia julkaisuja seka
muuta potilastiedon kirjaamisen ja kdytén ohjeistusta. Lisdtietoa julkaisuista: Terveydenhuollon
kirjaamisohjeet

Potilasasiakirjoihin sisaltyy potilaskertomustiedon lisdksi useiden muiden jarjestelmien, kuten
kuvantamisen, paivystyksen, ensihoidon ja tehohoidon tietojarjestelmien seka digitaalisten
mittalaitteiden tuottamaa tietoa. Myds naihin (erillis)jarjestelmiin  kirjattavien tietojen
merkinndistd, tallentamisesta Potilastietovarantoon ja kaytdstid julkaistaan tarkemman tason
kansalliset maarittelyt ja kirjaamisohjeet.

Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen kasittelyn oppaassa on lisdksi kuvattu sdaddksiin
perustuvaa yleistd ohjeistusta, joka koskee potilastiedon tuottamista sekd potilasasiakirjojen
kasittelya ja sailyttamista. Rakenteiseen kirjaamiseen liittyvia kirjaamiskaytantoja tulee tarkentaa
myOs organisaatiokohtaisesti ja tietojarjestelmien kayttéoppaiden avulla.

Tama opas on tarkoitettu etenkin terveydenhuollon ammattihenkildille tai alan opiskelijoille, jotka
paivittdisessa tyossaan kayttavat ja kirjaavat potilastietoa ja tallentavat sitd Potilastietovarantoon.
Opasta voivat hyédyntdd myds potilastiedon kirjaamista kouluttavat (esim. oppilaitokset) seka
tietojarjestelmien paakayttijat tai tietohallinnon edustajat, jotka vastaavat Potilastietovarannon
kayttdéonotosta, kouluttamisesta ja tiedon hyddynnettivyydesta potilaiden hoidossa. Lisdksi opas
toimii apuna jarjestelmatoimittajille, jotka suunnittelevat rakenteisen kirjaamisen toteutuksen
omissa tietojarjestelmissdadn. Opasta voivat hyddyntdd myds sosiaali- ja terveydenhuollon
organisaatioiden johtamistehtdvissa toimivat, tutkijat tai muut potilastietoa tydssaan tarvitsevat
tahot.

Tahan yleisoppaaseen on koottu potilasasiakirjojen valtakunnallinen, yhtendiseksi sovittu rakenne;
nakymat, hoitoprosessin vaiheet, otsikot sekad tietosisidllot keskeisimmille potilasasiakirjojen
tiedoille ja niiden kirjaamiselle. Oppaan ensimmaiset luvut (1-4) kuvaavat rakenteisen tiedon
kdytostd saatavia hyotyja, potilastiedon kirjaamista ja kasittelyd ohjaavaa lainsdddantda seka
potilasasiakirjojen rakenteiden kaytén ja hyddyntamisen yhteisid periaatteita. Luvuissa 5 ja 6
esitelldan tarkemmin ndkymat, hoitoprosessin vaiheet ja otsikot. Luvuissa 7 ja 8 kuvataan potilaan,
hoidon antajan ja palvelutapahtumien perus- ja tunnistetietoja.

Naiden lukujen jalkeen oppaassa kaydaan lapi potilastiedon kirjaamista aihealueittain luvuissa 9-
18 seuraavasti: tulosyy, kayntisyy ja diagnoosi, riskitiedot, terveyteen vaikuttavat tekijat,
tutkimukset ja mittaukset, toimenpiteet, lddkehoito, ennaltaehkiisy ja rokotukset, lausunnot ja
todistukset, yhteenveto- ja paivittdismerkinnat sekd terveys- ja hoitosuunnitelma. Luvussa 19
kuvataan potilaan tahdonilmaisujen kirjaamista. Opas sisaltda lisaksi kaksi liitetta. Liite 1 sisaltaa
linkityksen Sote-sanastoihin, joiden kattavuus laajenee koko ajan uusien paivitysten myota.
Liitteessa 2 on kertomusesimerkki loppuarviosta.
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2 Rakenteistamisen hyodyt

e 2.1 Hy6tyda ammattihenkildille ja organisaatioille

e 2.2 Hyo6tya potilaalle

HYVA TIETAA

Potilasasiakirjojen rakenteistamisella on tarkoitus helpottaa potilastiedon kayttda, hakua ja hoidon
seurantaa seka yhtenaistda kirjaamista. Vapaamuotoisena tekstina kirjatun tiedon hyddynnettavyys
on rajallisempaa kuin rakenteisen tiedon, erityisesti silloin, kun tietoa halutaan hakea nopeasti ja
tarkasti, tai kun tietoa yhdistellddan esimerkiksi toisella nayt6lla tai yhteenvedolla. Rakenteisen
kirjaamisen suurin hyoty tulee siitd, etta tietoa ei tarvitse kirjata kuin kerran, minka jalkeen se on
uudelleen kaytettdvissd omassa sekd toisessa organisaatiossa tai tietojarjestelmassid. Tama
edistdd myds potilasturvallisuutta. Rakenteinen tieto tukee terveydenhuollon ammattihenkilén
paatdksentekoa esimerkiksi hoito-ohjeiden, muistutteiden sekd virhe- ja vaarailmoitusten
muodossa. Lisdksi tietojen kirjaaminen yhtenevilla tavalla parantaa potilastiedon laatua. Kanta-
palveluihin kuuluvan OmaKanta-palvelun avulla potilas voi katsella omia tietojaan. Lisdksi potilas
voi vastaisuudessa aktiivisemmin osallistua hoitoonsa tuottamalla itse tietoa, jota on mahdollista
hy6dyntaa hoidossa. Potilaan itsensa tuottamat hyvinvointitiedot tallennetaan Omatietovarantoon.

2.1 Hyotya ammattihenkildille ja organisaatioille

Terveydenhuollon ammattihenkilbn omassa organisaatiossa tai potilastietojarjestelmissa
rakenteisen kirjaamisen odotetaan parantavan potilastiedon laatua, kun tiedon kirjaaminen on
aiempaa yhdenmukaisempaa. Yhteisesti sovittujen tietorakenteiden kaytté helpottaa tiedon
loytymistd ja jatkohyddyntadmistd. Valtakunnallisten tietojarjestelmapalveluiden avulla ajantasaista
potilastietoa voidaan hyédyntda eri toimipaikoissa tai terveydenhuollon organisaatioissa ja eri
potilastietojarjestelmissa riippumatta siitd, kuka tiedon on tuottanut.

Tietojen hyoddynnettavyyttd ja yhteiskdyttdisyyttd ovat aikaisemmin vaikeuttaneet esimerkiksi
useat potilastietojirjestelmdt ja saman potilastietojarjestelman eri versiot, kun niiden
toteuttamisessa ja kehittdmisessa on kdytetty monenlaisia tietomalleja ja -rakenteita. Kun tiedon
rakenteisuuden aste on ollut vahdisempéaa tai kun potilastietoa on kirjattu paaasiallisesti vapaana
teksting, tiedon yhteis- ja jatkokdyttdmahdollisuudet ovat olleet vahdisempia.

Rakenteisesti kirjattua tietoa voidaan hyddyntida etenkin paivittdisessa potilastydssa, mutta myds
laajemmin, tehtiinpa sitten sdhkoisia lAdkemaarayksia, lahetteitd, hoitopalautteita, hoitoilmoituksia
tai lakisaateisia rekisteri-ilmoituksia. Rakenteisen tiedon kaytté mahdollistaa myds esimerkiksi
hoito-ohjeita tarjoavan ja mahdollisista virhe- tai vaaratilanteista varoittavan paatéksenteontuen
liittdmisen potilaskertomukseen.

Lisaksi rakenteista potilastietoa voidaan hyddyntda organisaatioissa toisiin kayttotarkoituksiin kuin
valittdmaan potilaan sairauden tai terveyden hoitoon. Organisaatiotasolla rakenteinen kirjaaminen
mahdollistaa palvelujen toteutumisen arvioinnin sekd toiminnan ohjauksen ja seurannan
aikaisempaa paremmin, kun raportointia voidaan automatisoida. Samoin lakiperustaiset,
valtakunnan tason valvonta- ja seurantatehtdvat helpottuvat. Tietoa voidaan kayttda toissijaisesti
myds kliiniseen tutkimukseen, laadun arviointiin ja kustannusten seurantaan.
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2.2 Hyotya potilaalle

Potilastiedon rakenteisuus parantaa potilaan hoidon laatua, kun potilaan tiedot ovat aiempaa
yhtendisempii ja vertailukelpoisempia sekd paremmin haettavissa ja l6ydettavissad. Hoidon laatua
edistédd, jos kirjaaminen samalla ohjaa noudattamaan hoitoprosessia tai -suosituksia. Ajantasaisen
tiedon nopea saatavuus hoitavasta organisaatiosta riippumattomasti lisdad potilasturvallisuutta.
Potilastietojen saattaminen digitaaliseen muotoon parantaa myods potilaan oikeusturvaa, silla
tietojen kayttoa voidaan seurata tarkemmin kuin paperikertomuksessa. Lisdksi tiedon kirjaajien ja
kayttdjien yhteinen kasitteistd vahentaa tulkintaepiselvyyksia.

Potilas voi katsella omia potilastietojaan sekd reseptejaddn OmaKanta-palvelun kautta ja samalla
potilas voi varmistaa kertyvin tiedon oikeellisuutta. Rakenteisesti kirjatusta tiedosta voidaan
tuottaa myds potilaalle itselleen tiivistetympaa tietoa koosteiden muodossa. Lisdtietoa: OmaKanta

(kanta.fi)

Henkild voi itse tuottaa terveystietojaan esimerkiksi ennen hoitokdyntia Omatietovarantoon.
Tulevaisuudessa terveydenhuollon ammattilainen voi potilaan suostumuksella kayttda tietoja
hoitosuhteen tukena. Potilaan osallistuminen digitaalisen asioinnin avulla tietojen tuottamiseen voi
voimaannuttaa potilasta ja sitouttaa hidntd paremmin hoitoonsa. Lisdksi osallistuminen voi
parantaa hoitoprosessin joustavuutta potilaan ndkdkulmasta ja valillisesti lisatd terveydenhuollon
tuottavuutta. Lisdtietoa: Omatietovaranto (kanta.fi)
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o 3.3.1 Keskeiset valtakunnalliset toimijat ja vastuut

o 3.3.2 Kanta-palvelut

HYVA TIETAA

Suomessa on lainsdadanndlla maaritelty, miten potilastiedon merkintdja tehdian, kuinka
potilasasiakirjoja kasitellddn ja sdilytetddn ja kenelld on oikeus lukea niitd. Lainsdddantd ohjaa
myo6s potilasrekisterien hallintaa. Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen kasittelysta
(703/ 2023, asiakastietolaki) yhtendistdd sosiaali- ja terveydenhuollon tiedonhallintaan liittyvaa
sddntelyd ja Kanta-palvelujen kayttoonottoa. Laki sisdltdd myds mm. tietosuojaa, asiakastiedon
kasittelyda, valtakunnallisia tietojarjestelmépalveluita ja tiedonhallinnan ohjausta koskevat
sddannokset. Lisdksi laki luo perustan sosiaali- ja terveydenhuollon tiedonhallinnan sdintelyn
jatkokehittamiselle.

3.1 Potilasasiakirjamerkinnat

Terveydenhuollon ammattihenkildistd annetun lain (559/1994, 16 §) mukaan terveydenhuollon
ammattihenkilon tulee laatia ja siilyttdd potilasasiakirjat sekd pitda salassa niihin liittyvat tiedot
sen mukaan, mita laissa sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen késittelystda (703/2023,
asiakastietolaki) s&d&ddetddn. 1.1.2024 voimaan tulleessa asiakastietolaissa on s3adetty
potilasasiakirjoihin kirjattavista perustiedoista ja hoitoa koskevista merkinndista. Taman lisaksi
sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen kéasittelystd sdadetddn valmisteilla olevassa
asetuksessa (= linkki lausuntoluonnokseen). Asetus koskee sosiaali- ja terveydenhuollon
ammattilaisten kayttooikeutta asiakastietoon, sosiaali- ja terveydenhuollon vilisen luovutusluvan
kohdentamista seka erityissuojattavien potilastietojen kirjaamista ja kasittelya.

Asiakastietolaki asettaa  vaatimuksia potilasasiakirjojen sisallolle. Terveydenhuollon
ammattihenkildn ja palvelun antamiseen osallistuvan avustavan henkildn tulee Kkirjata
potilasasiakirjoihin asiakkaan palvelun ja potilaan hoidon jarjestdmisen, suunnittelun,
toteuttamisen, seurannan ja valvonnan turvaamiseksi tarpeelliset ja riittavat tiedot (17 §)
Kaytettdvan kielen tulee olla selkedd ja ymmarrettavad ja asiakirjoissa saa kayttda vain yleisesti
tunnettuja ja hyvaksyttyja kasitteitd ja lyhenteita (19 §).

Potilasasiakirjamerkinnat tulee tehdd potilaan perustietojen (27 §) lisdksi jokaisesta
palvelutapahtumasta (28 §) ja keskeisista hoitotiedoista (29 §). Potilasasiakirjamerkinndista tulee
ilmetd tarpeellisessa laajuudessa muun muassa tiedot potilaan terveydentilasta,
taudinmadrityksestd seka sairauden ja hoidon kulusta. Merkinndista tulee ilmetd myds miten hoito
on toteutettu, onko hoidon aikana ilmennyt jotakin erityistd ja millaisia hoitoratkaisuja sen
kuluessa on tehty.

Sosiaali- ja terveysministeri6 ja THL ovat julkaisseet asiakastietolakiin perustuvan
soveltamisoppaan (2024), jossa kuvataan tarkemmin potilasasiakirjojen laatimista ja muuta
potilastietojen kéasittelya seka rekisterinpitoa.
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3.2 Yleista potilastietojen kasittelysta

Henkil6tietojen késittely

Henkil6tietoja ovat kaikki sellaiset tiedot, jotka liittyvat tunnistettuun tai tunnistettavissa olevaan
henkildédn. Potilastiedot ovat henkilétietoja, ja niiden kasittely perustuu nykyisin EU:n yleiseen
tietosuoja-asetukseen (2016/679) ja tietosuojalakiin (1050/2018) sekd muuhun kansalliseen
lainsdadantdon. Yleisessa tietosuoja-asetuksessa sdddetddn yleisistd henkilotietojen kasittelya
ohjaavista periaatteista sekd keskeisista rekisterinpitijan velvoitteista ja rekisterdidyn oikeuksista.
Tietosuojalaki tdydentaa yleista tietosuoja-asetusta.

Terveydenhuollossa henkilotietojen késittelyd ohjaa myds erityislainsdddantd. Potilastietojen
kasittelyyn, hallinnointiin ja rekisterinpitoon sovelletaan asiakastietolain lisdksi lakia viranomaisen
toiminnan julkisuudesta (621/1999). Henkilotietojen kéasittely tarkoittaa muun muassa
henkildtietojen kerddamistd, sailyttamistd, kayttéd ja luovuttamista. Kaikki henkilétietoihin
kohdistuvat toimenpiteet henkilotietojen kasittelyn suunnittelusta niiden poistamiseen ovat
henkilotietojen kasittelyd. Henkilotietojen kéasittelyssd on noudatettava tietosuoja-asetuksen
mukaisia tietosuojaperiaatteita.

Henkilotietojen késittely edellyttdd aina laista lOytyvda kasittelyperustetta. Erityisten
henkilotietoryhmien, kuten terveytta koskevien tietojen kisittely on ladhtdkohtaisesti kiellettya.
Kasittely on kuitenkin mahdollista silloin, kun kasittelykieltoon on sadddetty poikkeus tietosuoja-
asetuksessa tai kansallisessa lainsdadanndssa. Tietosuoja-asetus edellyttdd, ettd rekisterinpitija
pystyy osoittamaan, ettd henkildtietojen kasittelyssd noudatetaan tietosuojasdidntelyd. Ns.
osoitusvelvollisuus tarkoittaa kdytdnnon tasolla esimerkiksi riittdvaa tietosuojadokumentaatiota,
riskien arviointia ja henkildkunnan kouluttamista. Tarkempaa ohjausta ja ohjeistusta
henkilotietojen kasittelystd ja tietosuojasta on |Oydettdvissa tietosuojavaltuutetun toimiston
sivuilta.

Rekisterien hallinta

Potilasasiakirjat muodostavat loogisen henkilérekisterin. Samaan henkilérekisteriin kuuluvat kaikki
ne potilasta koskevat tiedot, jotka ovat rekisterinpitdjan hallussa ja joita kaytetddn samaan
kayttotarkoitukseen riippumatta tietojen tallentamistavasta, -ajankohdasta tai -paikasta.

Rekisterinpitdja maarittdd kasittelyn tarkoituksen ja keinot. Asiakastietolain 13 &:n mukaan
julkisessa  terveydenhuollossa palvelujen jarjestdmisestd vastaava palvelunantaja on
asiakastietojen rekisterinpitija, jos ei muualla laissa toisin s3dddetd. Yksityisessa
terveydenhuollossa asiakastietojen rekisterinpitdja on puolestaan se palvelunantaja, jonka kanssa
asiakas on tehnyt sopimuksen palvelun toteuttamisesta. Tyoterveyshuollon rekisterinpitdja on se
palvelunantaja, jonka kanssa ty6nantaja on tehnyt sopimuksen tydéterveyshuoltopalveluiden
toteuttamisesta taikka se tydterveyshuoltolain 7 §:n mukainen tydnantaja, joka jarjestdd itse
tyoterveyshuollon.

Rekisterodity on henkild, jota henkildtieto koskee. Terveydenhuollossa potilaat ovat rekisterdityja.

Asiakastietojen kasittely edellyttad aina tietoteknisestd varmistettua asiakas- tai hoitosuhdetta tai
muuta asiakkaan sosiaali- ja terveyspalvelun jarjestdmiseen ja toteuttamiseen liittyvda tehtavaa
(asiakastietolaki 9 §).

Tietojen luovutukset

Asiakastietolaki sisaltdd sadnnokset sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen kasittelyn
yleisistd vaatimuksista koskien asiakkaan informointia Kanta-palveluista sekd asiakas- ja
potilastietojen kasittelyd koskevista suostumuksista, luovutusluvista ja -kielloista. Lain
tarkoituksena on turvata tietojen kaytettidvyys, eheys ja sdilyminen seka asiakkaan yksityisyyden
suoja. Asiakastietojen kasittelyn yleisten vaatimusten avulla luodaan perusta asianmukaiselle
tietojenkasittelylle, jossa edellytetddn yhtendisen tietoturvatason toteutumista kaikissa asiakkaan
tietojen kéasittelyn vaiheissa.
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Asiakastietolain myotd asiakkaan tiedot liikkuvat terveydenhuollon ja sosiaalihuollon sisalla
organisaatiosta toiseen, jos asiakas on antanut luvan tietojen luovutukseen. Han voi rajata
luovutusten laajuutta kieltojen avulla. (asiakastietolaki 54 §). MyOs sosiaali- ja terveydenhuollon
vilinen tietojen luovutus perustuu asiakkaan antamaan luovutuslupaan (asiakastietolaki 53 §).
Lisaksi asiakastietolaki laajentaa Kanta-palveluja siten, ettd asiakas voi itse tallentaa omia
hyvinvointitietojaan tai erilaisten hyvinvointisovellusten tuottamia tietoja mm. Omatietovarantoon.
Hyvinvointitiedot ovat ammattihenkilon kaytettdvissd ja hyddynnettidvissd asiakkaan
suostumuksella tietoturvallisesti (asiakastietolaki 73 §)

Aiemmin terveydenhuoltolain 9 §:ssd saaddettiin sairaanhoitopiirin kunnallisen terveydenhuollon
yhteisestd potilastietorekisterista, jota voitiin hyédyntdd myods Kanta-palveluissa ilman erillista
suostumusta. Sd4annds kumoutui sote-uudistuksen yhteydessa. Laki sosiaali- ja terveydenhuoltoa
ja pelastustoimea koskevan uudistuksen toimeenpanosta ja sitd koskevan lainsdadanndn
voimaanpanosta annetun lain valiaikaisesta muuttamisesta (654/2022) mahdollistaa kuitenkin
potilastietojen valiaikaisen tiedonsaantioikeuden Uudenmaan maakunnan sisdlla. Vailiaikainen
tiedonsaantioikeus vastaa periaatteiltaan aiempaa sairaanhoitopiirin alueen yhteisrekisteria. Lain
64 a §n mukaan terveyspalveluja jarjestdvalld ja toteuttavalla viranomaisella ja sen lukuun
toimivalla on oikeus salassapitosddnndsten estdamittd saada ja kayttda toisen Uudenmaan
maakunnan hyvinvointialueen, Helsingin kaupungin ja HUS-yhtyman terveyspalvelujen
jarjestamisestd vastaavan toimivaltaisen viranomaisen potilastietoja potilaan hoidon
edellyttdmassa laajuudessa potilaan mahdolliset luovutuskiellot huomioiden. Laki on voimassa
31.12.2025 saakka.

Tietojen toissijainen kaytté

Vuonna 2019 tulivat voimaan laki sosiaali- ja terveystietojen toissijaisesta kdytdstd (552/2019) ja
laki julkisen hallinnon tiedonhallinnasta (906/ 2019).

Laki sosiaali- ja terveystietojen toissijaisesta kdytdstd pyrkii mahdollistamaan mm. sosiaali- ja
terveydenhuollon toiminnassa sekd tutkimus- ja tilastotarkoituksessa tallennettujen
henkildtietojen  tehokkaan ja tietoturvallisen kasittelyn sekd tietojen yhdistamisen
Kansaneldkelaitoksen (Kela), Digi- ja véaestotietoviraston (DVV), Tilastokeskuksen ja
Elaketurvakeskuksen henkildtietoihin. Laki pyrkii my6s turvaamaan yksilon luottamuksensuojan,
sekd oikeudet ja vapaudet henkildtietoja kdsiteltdessd. Laki julkisen hallinnon tiedonhallinnasta
puolestaan yhtendaisti sddntelya julkisuuslaista, arkistolaista ja tietohallintolaista.

Sote-uudistuksen vaikutukset

Sosiaali- ja terveydenhuollon ja pelastustoimen uudistuksessa vastuu sote-palvelujen ja
pelastustoimen jarjestdmisestd siirtyi kunnilta hyvinvointialueille. Hyvinvointialueet ovat
itsehallinnollisia alueita, jotka vastaavat sekd sosiaali- ja terveyspalvelujen ettd pelastustoimen
jarjestamisestd. Kuntien vastuulla sdilyi asukkaiden hyvinvoinnin ja terveyden edistaminen.
Julkinen sektori sdilyi palvelujen jarjestidjanid ja padasiallisena tuottajana. Yksityiset toimijat ja
kolmas sektori tdydentavat julkisia sosiaali- ja terveyspalveluja.

Sote-uudistuksen yhteydessid saadettiin uuden hallintotason, hyvinvointialueiden, perustamisen ja
toiminnan kannalta keskeiset lait, joita ovat laki hyvinvointialueesta (611/2021), laki sosiaali- ja
terveydenhuollon jarjestdmisestd (612/2021), laki pelastustoimen jarjestdmisesta (613/2021), laki
sosiaali- ja terveydenhuollon sekd pelastustoimen jarjestdmisestd Uudellamaalla (615/2021) seka
niiden yhteinen voimaanpanolaki (616/2021) ja laki hyvinvointialueiden rahoituksesta (617/2021).
Myds verolainsdddantdd, hyvinvointialueiden henkilostdd koskevaa lainsdddantda seka eriita
yleishallintoa koskevia lakeja muutettiin tukemaan sosiaali- ja terveyspalveluiden uutta
rakennetta. Myos monia sisaltdlakeja tarkennettiin sote-uudistuksen edetessa. Edelld mainittujen
lakien voimaantulo porrastettiin siten, ettd osa tuli voimaan heindkuun alusta 2021 ja osa 1.3.2022,
kun uudet aluevaltuustot aloittivat toimintansa. Viimeiset lait tulivat voimaan 1.1.2023.

Potilastiedon kirjaamisen yleisopas v 6.0 17


https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2022/20220654
https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2019/20190552
https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2019/20190906
https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2021/20210611
https://finlex.fi/fi/laki/alkup/2021/20210612
https://finlex.fi/fi/laki/alkup/2021/20210612
https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2021/20210613
https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2021/20210615
https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2021/20210615
https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2021/20210616
https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2021/20210617

3.3 Kanta-palvelut ja niiden kayttéonotto

3.3.1 Keskeiset valtakunnalliset toimijat ja vastuut

Valtakunnallisten toimijoiden keskeiset vastuualueet ovat seuraavat:

Sosiaali- ja terveysministerié (STM) vastaa sosiaali- ja terveydenhuollon tiedonhallinnan
strategisesta ohjauksesta, lainsdddanndstd sekd kansainvilisestd ja poikkihallinnollisesta
yhteistydsté (asiakastietolaki 97 §). STM:n on huolehdittava, ettd sosiaali- ja
terveydenhuollon sdhkoista tiedonhallintaa ja valtakunnallisia tietojarjestelmapalveluja
koskevan yhteistydn koordinointia varten on jarjestetty yhteistydtavat ja -menettelyt.
Valtioneuvosto voi asettaa edelld mainittua yhteistydtd varten tarvittavia neuvottelukuntia
tai muita yhteistydelimia. (asiakastietolaki 98 §)

Kansanelédkelaitos (Kela) jarjestda asiakas- potilastietojen siilytysta ja kdsittelya varten
valtakunnalliset tietojarjestelmapalvelut (Kanta-palvelut) ja vastaa siitd, ettd kyseiset
tietojarjestelmaéapalvelut ja sinne tallennetut tiedot ovat kdytettavissa valtakunnallisesti
yhtendisin perustein ja tietoturvallisesti. Kela vastaa my&s luovutuslokirekisterien
sdilytyksestd sekd Koodistopalvelun teknisesti ylldpidosta. (asiakastietolaki 65 § ja 66 §)

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) vastaa sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastiedon
sdhkoisen kasittelyn ja siihen liittyvan tiedonhallinnan seka asiakastietolain 65 §:ssa
tarkoitettujen valtakunnallisten tietojarjestelmapalvelujen ja yhteisten
hallinnonalakohtaisten tietovarantojen kaytdn ja toteuttamisen suunnittelusta,
ohjauksesta ja seurannasta (asiakastietolaki 97 §).

Digi- ja vaesté6tietovirasto (DVV) toimii terveydenhuollon ammattihenkildiden ja
terveydenhuollon muun henkildston, terveydenhuollon palvelunantajien sekd naiden
palvelujen antamiseen osallistuvien organisaatioiden, niiden henkildston ja tietoteknisten
laitteiden vahvasta sdhkdisestd tunnistamisesta ja sahkoisistd allekirjoituksista annetussa
laissa tarkoitettuna varmentajana (asiakastietolaki 65 §).

Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto (Valvira) yllapitaa rooli- ja
attribuuttitietopalvelua sek& palveluihin liittyvid koodistoja (asiakastietolaki 65 §). Se
myos yllapitda rekisterid tietojarjestelmista ja hyvinvointisovelluksista, seka valvoo ja
edistaa tietojarjestelmien ja hyvinvointisovellusten vaatimustenmukaisuutta
(asiakastietolaki 80 § ja 89 §).

3.3.2 Kanta-palvelut

Kanta-palveluihin sisdltyvat asiakastietolain 65 §:n mukaan mm.

Potilastietovaranto, Kuva-aineistojen tietovaranto, Vanhojen potilastietojen arkistointi -
palvelu sekd Kysely- ja valityspalvelu

Sosiaalihuollon asiakastietovaranto

Resepti-palvelu ja Léddketietokanta

OmakKanta ja Omatietovaranto

Tiedonhallintapalvelu ja Tahdonilmaisupalvelu

Kanta-palvelut perustuvat keskitettyyn potilas- ja asiakastiedon siilytys- ja valityspalveluun seka
laissa sdddettyyn liittymisvelvollisuuteen. Asiakastietolaissa (102 §) on siirtymaajat siihen, milloin
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viimeistaan asiakas- ja potilasasiakirjoja tulee tallentaa Kanta-palveluihin. Etenemisestd on myds
saatavilla tarkempi, ajantasainen Kanta-julkaisusuunnitelma.

Asiakastietovaranto on aktiivisesti kdytettava potilas- ja sosiaalihuollon asiakastiedon varasto, joka
samalla toimii keskitettynd pitkaaikaisarkistona. Asiakastietovarannosta saatavia asiakirjoja ja
tietoja tulee voida katsoa ja hyddyntdd samalla tavalla kuin kayttdja kayttdd omassa
potilastietojarjestelmissian olevia tietoja. (asiakastietolaki 69 §). Potilastietovarantoon sisaltyvat
myos kuva-aineistot sekd ns. vanhojen potilastietojen aineistot. Vastaavasti sosiaalihuollon
asiakastietovarantoon voi arkistoida ajantasaisten asiakastietojen lisdksi ennen Kantaan liittymista
syntyneet asiakastiedot ns. vanhoina asiakastietoina.

Kysely- ja vélityspalvelun avulla todistuksia, lausuntoja ja muita asiakastietoja sisaltdvia asiakirjoja
saa valittad sosiaali- ja terveydenhuollon ulkopuoliselle toimijalle. (asiakastietolaki 76 §).

Resepti-palvelun toteutusta ja kaytt6d ohjaa ja tarkentaa oma lainsdadantd. Resepti-palvelu
perustuu lakiin sdhkdisestd lddkemdaadrdyksestd (61/2007). Paperi- tai puhelinreseptin voi jatkossa
tehdd vain poikkeuksellisesta syystd, kuten jarjestelman kayttokatkosta johtuen. Reseptikeskus
sisaltdd kaikki reseptit ja apteekkien niihin tekeméat toimitusmerkinnat. La3dketietokanta sisaltaa
ladkkeen madrdaamisen ja toimittamisen kannalta tarpeelliset, ajantasaiset tiedot lddkkeistad. Ks.
lisdtietoa ladkitystietojen kehittamisestd tdman oppaan luvusta 14.

OmaKannan tai hyvinvointisovelluksen kautta henkild voi katsoa valtakunnallisiin
tietojarjestelmapalveluihin  hanesta tallennettuja tietoja sekd tehdda tahdonilmaisuja
(asiakastietolaki 74 §). MyOs puolesta asiointi on mahdollista esimerkiksi huoltajuuden tai
valtuuden perusteella. OmaKannassa ndytettdavad tietoa laajennetaan vaiheittain samalla kun
valtakunnalliseen asiakastietovarantoon tallennettava tietosisalto laajenee.

Omatietovarantoon tallennetaan hyvinvointitietoja joko hyvinvointisovelluksilla tai OmaKannan
kautta. Henkild voi antaa suostumuksen siihen, ettd palvelunantajalle voidaan luovuttaa
Omatietovarannossa olevia hyvinvointitietoja sosiaali- ja terveyspalvelujen toteuttamiseksi ja tdma
mahdollisuus on toteutettava viimeistdan 1.1.2026 (asiakastietolaki 73 § ja 102 §).

Tiedonhallintapalvelu koostaa potilasasiakirjoista terveydenhuollon toteuttamisen kannalta
keskeiset ajantasaiset potilastiedot ja tuottaa niistd yhteenvetoja palvelunantajille ja apteekeille
potilaan hoidon toteuttamista varten (asiakastietolaki 71 §). Palautetut koostetiedot naytetdan
ammattihenkildlle hinen oman potilastietojarjestelman toteutuksen mukaisesti. Keskeisid
potilastietoja, joita yhteenvetoina voidaan luovuttaa, ovat diagnoosit ja kayntisyyt, riskit,
laboratoriotulokset, rokotukset, fysiologiset mittaukset, ladkehoitoa koskevat merkinnat,
toimenpiteet ja toimenpidekoodistolla kirjatut kuvantamistutkimukset, toimintakykyyn Lliittyvat
tiedot, ajanvaraustiedot sekd potilaslain 4 a §:n mukainen suunnitelma potilaan tutkimuksesta,
hoidosta tai kuntoutuksesta tai muu vastaava suunnitelma, Tiedonhallintapalvelussa yllapidetdan
myds terveys- ja hoitosuunnitelmaa.

Tahdonilmaisupalvelussa ylldpidetddan mm. informointi-, luovutuslupa-, suostumus- ja
kieltoasiakirjoja sekd muita terveyden ja sairaudenhoitoon ja sosiaalipalveluihin liittyvia
tahdonilmauksia, kuten elinluovutus- ja hoitotahtoa (asiakastietolaki 72 §).
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4 Potilasasiakirjojen rakenteet

e 4.1 Rakenteisen tiedon periaatteet

e 4.2 Potilasasiakirjojen rakenteet

e 4.3 Erikois- ja palveluala- sekd ammattikohtaisten potilastietojen kayttd

HYVA TIETAA

Potilasasiakirjojen rakenne muodostuu eritasoisista tietokokonaisuuksista, joita jasennetdan
nakymien, hoitoprosessin vaiheiden ja otsikoiden avulla. Koodistojen tai luokitusten avulla
kirjattavia, potilaan hoidon kannalta keskeisimpid tietoja ovat muun muassa diagnoosit,
toimenpiteet, ladkitys- ja riskitiedot sekd tadrkeimmat potilaan tilaa kuvaavat fysiologiset
mittaukset, kuten verenpaine, paino ja pituus. Yhteisiksi maariteltyja ja hyvaksyttyja tietosisaltdja,
kuten lomakerakenteita, koodistoja, Lluokituksia ja termistdja ylldpidetddan kansallisella
Koodistopalvelimella ja Termeta-palvelussa, josta ne ovat ladattavissa potilastietojarjestelmiin.
Yhdenmukaiset koodistot perustuvat kansallisiin ja kansainvalisiin maarittelyihin ja standardeihin,
jotka on valittu kaytettdviksi suomalaisissa potilastietojarjestelmissd ja Kanta-palveluissa.
Potilasasiakirjoihin tallennetaan kattavasti hoidon suunnittelun, toteutuksen ja seurannan kannalta
oleelliset tiedot. Tietoa voidaan kirjata rakenteisessa muodossa kayttaen sita varten maariteltyja
valtakunnallisia tietorakenteita, koodistoja ja luokituksia. Lisdksi on mahdollista taydentaa
rakenteista kirjausta vapaamuotoisella tekstilla.

Potilasasiakirjoihin sisaltyvat asiakastietolain (703/2023) 26 §:n mukaan ammattihenkildiden
kirjaamat merkinnat palvelutapahtumista (kdynnit tai muut vastaavat kontaktit, hoitojaksot),
ladkemaidraykset ja muut reseptikeskukseen tallennettavat ladkehoitoa koskevat merkinnat,
diagnostiikkaan liittyvat tallenteet ja niihin liittyvat lausunnot ja muut potilaan terveyspalvelujen
toteuttamiseen liittyvat kuva-, dani- ja videotallenteet, potilaan terveyspalveluiden jarjestamiseen
liittyvat asiakirjat sekd terveydenhuoltoon muualta saapuneet asiakirjat. Myos laaketieteelliseen
kuolemansyyn selvittdmiseen Lliittyvat tiedot tai asiakirjat ovat potilasasiakirjoja. (ks. myoés
asiakastietolain (703/2023) liite) Potilasasiakirjojen kasittelyd kuvataan tarkemmin sosiaali- ja
terveydenhuollon asiakirjojen kasittelyoppaassa sekd Potilastietovarannon toimintamalleissa.

4.1 Rakenteisen tiedon periaatteet

Keskeisiin rakenteisiin terveystietoihin liittyvat luokitukset, termistdt ja koodistot on julkaistu
kansallisella Koodistopalvelimella tai Termeta-palvelussa. Lisdtietoa: jakelualustat (thl.fi)

Keskeisten rakenteisten terveystietojen sekd erikoisala- ja ammattikohtaisten rakenteisten
tietojen perusperiaatteet ovat seuraavat:

1. Rakenteiset tiedot ovat keskeisiltd osin yhtenevia perusterveydenhuollon, suun
terveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon potilastietojarjestelmissa.

2. Potilasasiakirjojen tietosisallot ovat yhtenevat seka julkisilla ettad yksityisilla palvelun
antajilla.

3. Potilastieto on moniammatillista ja palvelee potilaan hoito- ja palveluprosessin
asianmukaista toteutusta seka hoitoon ja palveluiden tuottamiseen osallistuvien eri
ammattiryhmien tarpeita.
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4. Potilasasiakirjoihin kirjataan potilaan / asiakkaan terveyden seurannan sekd hoidon
suunnittelun, toteutuksen ja arvioinnin kannalta kaikki tarpeellinen tieto. Kaikkiin
rakenteisten tietojen tietokenttiin ei tule valttamatta kirjausta potilaan jokaisen
hoitokontaktin yhteydessa. Rakenteista tietoa voidaan tiydentda vapaamuotoisella
tekstilla.

5. Valtakunnallisesti on maaritelty yhtendiset hoidon kannalta keskeiset tietosisallot ja
hoidon lisdksi potilashallintoon tai muuhun hoidon jarjestamiseen, kuten ajanvaraukseen,
liittyvia tietorakenteita.

6. Potilasasiakirjojen tietosisalt6a voidaan hyédyntaa myds hoidon saatavuuden ja laadun
seurannassa, toiminnan sujuvuuden, vaikuttavuuden ja vertailtavuuden arvioinnissa seka
muissa valtakunnallisissa tilastoinneissa ja tutkimuksissa.

7. Rakenteisten tietojen hyddyntamista eri toimintatilanteissa ja eri potilastietojarjestelmissa
sekd niihin liittyvissa ohjelmistoissa kehitetdaan valtakunnallisesti muun muassa osana
Kanta-palvelujen kehittdmista, ja niiden kdyttodnottoa ja toimivuutta arvioidaan
kadyttdonottojen yhteydessa ja esimerkiksi alueellisissa pilottihankkeissa.

4.2 Potilasasiakirjojen rakenteet

Potilastietoa kirjataan tietojarjestelm&én rakenteisesti ja/tai vapaamuotoisesti (narratiivi). Kirjaaja
voi useimmiten tdydentdd rakenteisia tietoja vapaamuotoisella tekstilla. Tietosisadltd voi
muodostua myds yksinomaan rakenteisiin kenttiin tehdyistd kirjauksista. Rakenne muodostuu
eritasoisista hierarkkisista tietokokonaisuuksista, joita jadsennetdan niakymien ja lisdndkymien, seka
hoitoprosessin vaiheiden ja otsikoiden avulla (kuva 4.1).

Nakyma

Hoitoprosessin vaihe

Otsikko

Lisdotsikot

Potilaskertomuksen
sisdltokirjaukset
Rakenteiset tiedot

Vapaamuotoinen teksti

Kuva 4.1 Nakymat, hoitoprosessin vaiheet, otsikot ja rakenteiset tiedot noudattavat maariteltyja
rakenteita. Lisdotsikot ja vapaamuotoinen teksti ovat kdyttdjan tuottamaa vapaata tekstia.

Potilasasiakirjamerkintdja ryhmitellddn asiakokonaisuuksiin kayttden eri nakymia. Esimerkiksi
laakarit kayttivat paadsididntoisesti padndkymindan erikoisalakohtaisia ndkymia, ja muut
terveydenhuollon ammattihenkilét palvelukohtaisia tai ammatillisia ndkymia. Samalle merkinnalle
voidaan valita lisdanakymia, jolloin kirjaus ndkyy kaikkien valittujen nakymien tiedoissa.
Organisaatiossa voi olla kadytdssd myds omia organisaatiokohtaisia nakymida, mutta niille kirjatut
tiedot tulee potilastietojarjestelmissa linkittdd valtakunnallisiin ndkymiin ennen kuin tieto
lahetetadn Potilastietovarantoon.
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Hoitoprosessin vaiheella kerrotaan liittyykd kdynnin kirjaus tulotilanteeseen, hoidon suunnitteluun,
toteutukseen vai arviointiin. Padsaantodisesti merkinta kirjataan yhteen hoitoprosessin vaiheeseen,
mutta merkinndssa voi tarvittaessa eritelld eri hoitoprosessin vaiheisiin liittyvat tiedot. Jarjestelma
voi tuottaa hoitoprosessin vaiheen automaattisesti otsikoiden perusteella. Tekstid ryhmitelldan
asiakokonaisuuksiin otsikoilla ja tarvittaessa vapaamuotoisilla lisdotsikoilla. Tekstia voi
rakenteistaa edelleen kayttamalld valtakunnallisesti maariteltyja tietorakenteita, luokituksia ja
koodistoja.

Rakenteiset sisaltokirjaukset tehddan aina kayttaen valtakunnallisesti maariteltyja rakenteita, jotta
tiedot ovat yhtendisesti kaikkien kaytettdvissd potilastietojarjestelméastd riippumatta.
Rakenteisissa tiedoissa voi olla runsaasti yksityiskohtaista tietoa, josta tietojarjestelmia tuottaa
automaattisesti osan ja kayttdja kirjaa vain sen hoidollisesti merkityksellisen tiedon, mita
tietojarjestelma ei pysty paattelemadn. Rakenteiset terveystiedot kirjataan paasdantdisesti
otsikoiden alle vapaan tekstin oheen. Osa kirjataan omille kirjausalustoille, esimerkiksi ladkitys ja
riskitiedot.

Rakenteiset tiedot eivat ole sidoksissa otsikoihin ja teknisesti niitd voi kirjata minka tahansa
otsikon alle. Sisall6llisesti ne kuitenkin kuuluvat usein tiettyyn tai tiettyihin otsikoihin. Rakenteisia
tietoja kuvataan tarkemmin omissa luvuissaan (ks. luvut 7-19).

Esimerkki kertomusrakenteesta on esitetty alla kuvassa 4.2. Rakenteisia tietoja tdydennetdian
potilaskertomuksessa tarvittaessa vapaalla tekstilla — tai tilannetta kuvataan pelkdastaan vapaalla
tekstilla. Teksti kirjataan aina otsikoiden (ja tarvittaessa lisdotsikoiden) alle. Rakenteiset tiedot ja
vapaamuotoinen teksti voivat olla otsikoiden alla vapaassa jarjestyksessa.
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PAIV Paivystys [p&&anakymay]

NEU Neurologia [lis&nakymal
KIR Kirurgia [lisanakymal
Tulotilanne [hoitoprosessin vaihe]
Tulosyy [otsikko]
T&n&aan kaatunut, kun oikea puoli kehosta mennyt voimattomaksi.
Vasemman lonkan Kipu. [teksti]
Esitiedot [otsikko]

91-vuotias nainen, jolla sepelvaltimotauti ja dieettihoitoinen diabetes.
Aiemmin 11/03 basaalinen collummurtuma hoidettu DHS-ruuveilla.
Potilas kotiutunut omatoimiseksi ja parjannyt kotona. [teksti]

Nykytila [otsikko]
Yleistila hyva. Asiallinen. Vasemmassa lonkassa Kipua.
Jalka lammin, perifeeriset pulssit palpoituvat.

Oikean jalan ja oikean kaden voimat selvasti heikentyneet. [teksti]
Fysiologiset mittaukset [otsikko]

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

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

Otetaan aivojen magneettikuva... Lisaksi.... [teksti]

Kuva 4.2 Esimerkki kertomusrakenteista.

4.3 Erikois- ja palveluala- sekd ammattikohtaisten potilastietojen
kaytto

Keskeisten potilastietojen lisdksi valtakunnallisesti on maaritelty erikois- ja palveluala- seka
ammattikohtaisia rakenteisia tietoja. Maarittelyt sisaltdvat kunkin erikoisalan, palvelun tai
toiminnon keskeisiad tietoja, eikd nailla tiedolla valttdmatta ole keskeistd merkitystd muilla osa-
alueilla.

Erikois- ja palveluala- sekd ammattikohtaisten tietojen maarittelyty6td on tehty laajojen
asiantuntijaryhmien ja erikoisalayhdistysten tukemana, kuten kuntoutus- ja erityistyontekijéiden,
ensihoidon ja paivystyksen, tyoterveyshuollon, suun terveydenhuollon, keuhkosairauksien,
aitiyshuollon, lasten kasvun ja kehityksen seurannan, psykiatrian sekd diabeteksen ja
valtimosairauksien ehkaisyn rakenteisten potilaskertomustietojen maarittelyhankkeissa. Naissa
maarittelyissd on huomioitu asianomaisen alan erityispiirteitd, jotka tulee huomioida
potilasasiakirjojen rakenteisia tietosisaltdja kehitettdessa.

Potilastiedon kirjaamisen yleisopas v 6.0 23



Erikois- ja palveluala- sekd ammattikohtaiset tiedot kasittavat kyseisen osa-alueen edellyttamia
rakenteisia tietoja, jotka eivat sisilly keskeisiin potilastietoihin. Keskeinen rakenteinen potilastieto
on erikoisalasta riippumatonta hoidon kannalta keskeistd tietoa, kun taas esimerkiksi suun
terveydenhuollossa on tarpeen valittdd yksityiskohtaista rakenteista tietoa hampaiden ja suun
alueen tilasta muille suun terveydenhuollon yksikdille (ks. kuva 4.3). Hoitotydn, kuntoutus- ja
erityistydntekijoiden sekd erikoisala- ja ammattikohtaisten tietojen yhdenmukaistaminen
mahdollistaa jatkossa nédiden tietojen tehokkaamman yhteiskdyton potilastydssa ja toisaalta myods
tietojen toissijaisessa kdytdssda mm. tilasto- rekisteri ja tutkimustoiminnassa. Ndita tietorakenteita

ja -maarityksia kuvataan tarkemmin muissa erillisjulkaisuissa.

Suun
terveydenhuollossa
kaytettavat kaikille
yhteiset rakenteiset

tiedot

Suun terveydenhuollossa
kaytettavat tiedot, jotka
eivit sisdlly keskeisiin
rakenteisiin tietoihin

Suun
terveydenhuollon
rakenteiset

tiedot

Keskeiset
rakenteiset tiedot,
joita ei tavallisesti

kaytetd suun
terveydenhuollossa

Keskeiset
rakenteiset
tiedot

Kuva 4.3 Esimerkki keskeisten rakenteisten tietojen ja erikoisalakohtaisten tietojen suhteesta.

Esimerkkin&d suun terveydenhuolto.
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5 Nakymat

e 5.1 Lisdndkymét

e 5.2 Erikoisalakohtaiset ndkyméat

e 5.3 Palvelukohtaiset ndkymat

e 5.4 Ammatilliset nakymét

e 5.5 Yleiset ndkymét

e 5.6 Koosteet

e 5.7 Erityissuojatut ndkymat

e 5.8 Lomaketyyppiset ndkymat

e 5.9 Tekniset ndkymat

HYVA TIETAA

Potilastiedon merkintdja ryhmitellaan asiakokonaisuuksiin eri nakymia kayttden. Ladkarit kayttavat
padsidintoisesti erikoisalakohtaisia ndkymia, ja muut terveydenhuollon ammattihenkildt kayttavat
palvelukohtaisia tai ammatillisia ndkymia. Osa ndkymistd on moniammatillisessa kaytossa. Samalle
merkinnélle voidaan valita useita nakymid, jolloin kirjaus nakyy kaikkien valittujen nakymien
tiedoissa. Organisaatiossa voi olla kdytdssd myds omia paikallisia tai organisaatiokohtaisia nakymia,
vaikka suositus on kayttda vain valtakunnallisia ndkymia. Organisaatiokohtaiselle nakymalle kirjattu
tieto tulee potilastietojarjestelmissa linkittda valtakunnallisesti maariteltyyn nakyméaan, ennen kuin
tieto lahetetdan Potilastietovarantoon.

Nakymalla tarkoitetaan terveydenhuollon tietokokonaisuutta tai asiayhteyttd, jolla tiettyyn sisalto-
ja hoitokokonaisuuteen kuten ladketieteen erikoisalaan, ammattialaan tai palveluun kuuluvia
tietoja voidaan sitoa toisiinsa potilaskertomuksessa. Yhteen ndkymaan liittyva tietokokonaisuus voi
ndin ollen sisdltda potilastietojarjestelmin eri ndytdissi tai "valilehdilla" esiintyvia tietoja. Toisaalta
nakyma voi olla hyvin lahelld potilastietojarjestelmiassa ndytettavaa yksittaistd nayttod. Esimerkiksi
useiden lomakkeiden ulkoasut muistuttavat ndytt6a samoin kuin jotkut erikoisalandkymat.

Nakymat voidaan jakaa jatkuvan potilaskertomuksen nakymiin, lomaketyyppisiin nakymiin,
koostendkymiin ja teknisiin nakymiin. Jatkuvan potilaskertomuksen nakymia ovat ladketieteen
erikoisalakohtaiset, palvelukohtaiset ja ammatilliset ndakymiat sekd osa yleisistd nakymista.
Lomaketyyppisia nakymid ovat muun muassa todistukset, rekisteri-ilmoitukset, potilaan
hallinnoimien asiakirjojen nakymat sekd osa yleisistd nakymistd. Koostendkymida ovat
tiedonhallintapalvelun koosteiden nayttdmiseen tarkoitetut nakymat. Teknisid ndkymia ovat
nakymat, joita kaytetddn asiakirjateknisten tietojen vilittdmiseen potilastietojarjestelmien ja
Potilastietovarannon valilla. (ks. kuva 5.1). Ajantasainen luettelo ndkymista on julkaistu kansallisella
Koodistopalvelimella koodistona AR/YDIN - Nakymat.
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Nakymat

Yleiset Tredfelast Potilaan otilaskertomuksen tKoosf[eePJa t Rekisteri- Tekniset
nakymat ja lausunnot hallinnoimat - . vastaavat ndkyma ilmoitukset Tl
: nakymat .
! [ I 1
Erikoisalakohtaiset Palvelukohtaiset Ammatilliset
ERASY, | [wumimm, A, | e : . - ; " - ; L/ T i ‘
YHT?, B,C, D, E, FL, INFO, ANE, FON, FYS, GEN, LAB, RTG, FYST, PSL, R\‘JSLA?«GR# ABORT, um
LAH. PAL MATKA, T, AJO, SUO, KIE, GER, GYN, IHO, KEU, PAT, KLF, PUH, RAV, ELPK, osvA
T SYT, TOD RKIE, DGK, KRIS, LASY, TAA,
YHOS, SVTE. SVOT RSUO, KIR, NKIR, KNK, LAS, KNF, KUN, S0s,TOl, LABK, TMPK, , TAA, J
HEN SV210, KU207, EPSU, LI, LNEU, NEU, OPT, ENSIH, TYO, ERITYIS, SEX, RTGK, RKTK, TAB, AMM,
) ’ ’ . FMK, KLAR, A
PHAL, iy ELIN, PSY, SAD, SIS, SIL, OPI,NEUVO, HOI, HOKE KT PRO, NAK,
e TAH, ; SYO, IMP
PAIK, F200, F201, KINFO YLE, PAIV, PALL, 16117, e LABKCOV,
LREA, F202, F203, LKIE, SUU, HAM, HAMK®, KLIFA, FARM KTODCOV
AJANV LENE, LUMI, ’ w g . | )
A HAULU, PSSUO, OPER’, GE", SYD', KIEYHT
HTA HAULU2S, YKIE KIPU*, ALLERG* KIEYHTH
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*Ndkymaad kaytetdan vain lisindkymana

KUVA 5.1 Potilastietojen kirjaamisessa kaytettavat niakymat. Ryhmittely vain havainnollistamista
varten.

5.1 Lisanakymat

Perinteisesti potilaskertomusmerkinnat on kirjattu tietylle, yksittdiselle nakymalle. Jos sama tieto
on haluttu useammalle ndkymalle, tieto on kopioitu muille nakymille. Vastaava toiminnallisuus
voidaan toteuttaa kayttdmalla apuna lisdndkymid. Jatkuvan potilaskertomuksen nakymat, lukuun
ottamatta erillisind asiakirjoina tallennettavia ndkymia, voivat padsdidntdisesti esiintyd seka
padnakymina ettd lisandkymind. Erillisind asiakirjoina tallennettavat ndkymat, koosteet,
lomaketyyppiset ndkymat ja arkistoasiakirjojen nakymat, voivat esiintyd vain paaniakymina eika
niilla voi olla lisindkymid. AR/YDIN - Nakymat - luokituksessa on maaritelty ndkymakohtaisesti,
mitkd ndkymat voivat esiintyd padandakymina, mitka lisdndkymind ja mitkd molempina.

Lisanakymien avulla

e kirjaus voidaan liittda samanaikaisesti useaan nakymaan, kun merkinnan tekija valitsee
pddndakyman lisdksi lisinakymia

e yhteen paanakymaan liittyvid merkintdja voidaan ryhmitelld suppeampiin
osakokonaisuuksiin

e voidaan toteuttaa tietyt ratkaisut teknisesti

o teknisista syistd maariteltyja lisinakymia ovat HAMK, YHT ja ERAS sekd HTA

Kun kirjaaja haluaa tiedon nakyvan usean erikoisalakohtaisen, palvelukohtaisen tai ammatillisten
ndkyman tiedoissa, han kirjaa oman ndkymansd paandkymdiksi ja muut tarvittavat nidkymat
lisanakymiksi. Esimerkiksi, kun konsultaatiopyynto ja -vastaus halutaan ndkyvan seka pyytédjan etta
vastaajan nakymilld, konsultaation pyytdja kirjaa oman nakyméansa paanidkymaksi ja vastaajan
nakyman lisandkymaksi (esim. SIS+KIR). Konsultaatioon vastaaja kayttdd vastaavasti omaa
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nakymainsd pdandkymana ja pyytdjan nakymai lisdndkymana (KIR+SIS). Tiedot nakyvat silloin
samalla tavalla molemmilla nakymilld, vaikka niissad on eri paanakymat.

Tiettyjen erikoisalojen tai erityispatevyyksien nakymat, joiden sisdltamat hoitokirjaukset Lliittyvat
usein kiintedsti toisten erikoisalojen aloittamaan tai jatkamaan hoitoon, on ma&aritelty vain
lisandkymiksi. Maarittely on tehty sen vuoksi, ettd samaan (erikoisalakohtaisen) hoidon jatkumoon
liittyva tieto ei "pirstaloituisi” usealle eri ndkymalle, vaan tieto lOytyisi aina myds hoidon jatkumisen
kannalta muulta merkitykselliseltd nakymalta. Tallainen lisandkyma on esimerkiksi Kivunhoidon
(KIPU) nakyma. Kirjaaja valitsee paanidkymaksi potilaan sairauden mukaisen nidkyman (esim. NEU)
ja kirjaajan nakymaa (esim. KIPU) kaytetddn lisdndkymana. Aiemmin myds Paivystyksen/
akuuttiladketieteen (PAIV) ja Palliatiivisen hoidon (PALL) ndkymid sai kayttda vastaavalla tavalla
vain lisdndkymind, mutta tita rajoitusta ei nykyisin enda ole.

On myo6s lisandkymia, joiden tiedot Lliittyvat kiintedsti moneen erikoisalaan. Esimerkiksi
toimenpidekertomukset ovat aina johonkin erikoisalaan liittyvia. Tallaisten tietojen paanakymaksi
kirjaaja valitsee oman erikoisalandkymansd (esim. KNK) ja Llisandkymiksi OPER-ndkyman
(toimenpidekertomus). Vastaava yhdistelma voisi olla esimerkiksi IHO+ALLERG.

Vaikka  tavoite on, ettd potilaskertomuksissa  kaytetddn vain  valtakunnallisessa
nakymaluokituksessa maériteltyja nakymia, voi terveydenhuollon organisaatioissa olla alueellisesti
ja/tai paikallisesti kaytdssa erilaisia nakymid, jotka rajaavat kirjattavaa tietokokonaisuutta
valtakunnallisia ndkymid suppeammalle tasolle. Tallainen voi olla esimerkiksi Sisdtautien (SIS)
nakymalle kuuluva, paikallisesti kdytetty Reumatologian (REU) ndkyma&. Kun paikallisia ndkymia
kdytetddn, kirjataan paandkymaksi valtakunnallisen luokituksen mukainen nakyma, johon tiedot
jarjestelmatasolla linkitetddn, ja lisindakymaéaksi paikallinen nakyma, esimerkiksi SIS+REU. Nain
paikallisille ja suppeiden osakokonaisuuksien (lisd)ndkymille kirjatut tiedot nakyvat
Potilastietovarannossa niihin linkitetyilld paanakymilla.

5.2 Erikoisalakohtaiset nakymat

Erikoisalakohtaiset ndkymat ovat pddasiassa lddkareiden tuottamien potilaskertomusmerkintdjen
kirjaamista varten. Poikkeuksena esimerkiksi Hammas-, suu- ja leukasairauksien (SUU) ja
Tyblasdketiede ja tydterveyshuollon (TYO) nidkymat, joihin kirjataan moniammatillisesti. Ks.
tarkemmin luku 5.3.

Erikoisalakohtaisia ndkymia voidaan kayttdd myds muiden terveydenhuollon ammattihenkildiden
merkinnoilla lisinadkymana, kun tiedot on tarpeen nadyttdd myds erikoisalakohtaisten tietojen
yhteydessa. Esimerkiksi terveysaseman laakarikdynnin korvaavan hoitajakdynnin merkintian
hoitaja voi kirjata kdyttamansa pdandkyman, eli HOI-ndkyman lisandkymaksi YLE-n&kyman.

Ladketieteen erikoisalakohtaiset nidkymat on méaéritelty padasiassa HILMO - Terveydenhuollon
erikoisalaluokituksen karkeimman tason mukaan. Joiltain osin ko. luokituksesta on poikettu, jotta
potilaan saman sairauden hoitoon liittyvat tiedot eivat tarpeettomasti jakautuisi eri ndkymille
esimerkiksi potilaan idn vuoksi (esimerkiksi lasten- ja nuorisopsykiatrian erillisndkymistd on
luovuttu). Useita erikoisaloja kasittavien kertomustietojen kirjaamista varten on lisdksi maaritelty
omia lisandkymia mahdollistamaan tietojen helpompaa loytdmista (vrt. luku 5.1).

Perusterveydenhuollossa ndkymana kaytetddn padsaantodisesti YLE-nakymaa. Toisaalta esimerkiksi
terveyskeskuksen ladkari kayttdd vastaanottokdynneilld paadsididntdisesti YLE-ndkymaad, mutta
joiltain osin myds palvelukohtaisia nakymia, esimerkiksi neuvolatoiminnassa NEUVO-nakymaa.
Sosiaalihuoltoon liittyvien, esimerkiksi kehitysvammahuollon palveluyksikdistd saapuneiden
potilaiden potilaskertomusmerkintdjen nakymana kaytetddn tilanteesta ja ladkarin erikoisalasta
riippuen parhaiten sopivaa erikoisalakohtaista tai muun terveydenhuollon ammattihenkilon
kohdalla palvelukohtaista tai ammatillista nidkymaa, esimerkiksi LAS-, NEU-, YLE- tai KUN-
nakymaa.
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Ks. my6s luku 5.7 Erityissuojatut nakymat

5.3 Palvelukohtaiset nakymat

Palvelukohtaiset nakymat eivat ole ammattiryhméakohtaisia, kuten esimerkiksi erikoisalakohtaiset
tai ammatilliset ndakymat, vaan ne ovat padsadntdisesti kyseisen palvelutoiminnan kaikkien
terveydenhuollon ammattihenkildiden tuottamien potilaskertomusmerkintdjen moniammatillista
kirjaamista varten.

Palvelukohtaisiin nakymiin kuuluvat Patologian (PAT), Kliinisen fysiologian (KLF), Kliinisen
neurofysiologian (KNF), Laboratorion (LAB) ja Radiologian (RTG) erikoisalojen nakymat. Na&illa
erikoisaloilla ei ole varsinaista hoitovastuuta potilaan hoidosta ja ne tuottavat palveluja potilaasta
hoitovastuussa oleville erikoisaloille. Nditd nakymia kadytetdan, kun tehdidan kyseisille erikoisaloille
kuuluvien tutkimusten tutkimuspyyntdja tai lahetteitd, tai kirjataan naiden erikoisalojen
tutkimusten vastauksia tai lausuntoja.

Kuntoutusnakyma (KUN) on kuntoutuksen ammatilliseen palveluun kuuluvien
potilaskertomustietojen  kirjaamisessa  kaytettdva  ndkyma. Nakymaa  kayttavat eri
kuntoutustydntekijaryhmat, kuten kuntoutuslddkarit, kuntoutusohjaajat, kuntoutussuunnittelijat,
ja apuvdlineasiantuntijat kuntoutustutkimus- ja apuvilineyksikdissa sekd muissa vastaavissa
kuntoutusyksikoissd. KUN-nadkymaa voidaan kayttdd myo6s laitoshoidossa, niin  sanotuilla
kuntoutusosastoilla ja muissa vastaavissa asiayhteyksissda kuntoutuksen koordinoituja
moniammatillisia palveluita toteutettaessa. Myds fysio- ja toimintaterapeutit sekd muut vastaavat
kuntoutus- ja terapiatyotd tekevat ammattiryhmat kayttavat paanakymanid KUN-ndkymaa
toimiessaan osana edelld kuvattua kuntoutuksen palvelua, ja lisdndkymana he kayttadvat oman
ammatillisen palvelunsa kirjaamiseen tarkoitettua nakymaa.

Ensihoitokertomus (ENSIH) on ensihoitopalveluun kuuluvien potilaskertomustietojen kirjaamisessa
kaytettdvd nakyma. Siihen kirjaavat sekd ensihoitajat ettd ensihoitolddkarit. Nakyman kaytto
ohjataan ensihoidon omassa kirjaamisoppaassa. Nakymalle 116117 tallennetaan Paivystysapu 116117
-palvelun potilasasiakirjamerkinnat (kts. Paivystysapu 116117 kirjaamisopas). KLIFA (kliininen
farmakologia) ja FARM (farmasia) -nakymien kaytt6a ohjeistetaan tarkemmin luvussa 14
Ladkehoito.

Neuvolatoiminnan (NEUVO), koulu- ja opiskeluterveydenhuollon (OPI) seki tydterveyshuollon (TYO)
nakymia kaytetddn padasiassa terveyttd edistdvdn ja sairauksia ennaltaehkidisevan
terveydenhuollon toiminnoissa. NEUVO-ndkymaille tehddan myods perhetydn kirjaukset, jos ne
tehddidn osana neuvolatoimintaa. Perusterveydenhuollossa toimiva erikoislddkari voi kayttda
NEUVO-ndkyman lisandkymanid oman alansa erikoisalakohtaista ndkym&a toimiessaan neuvolassa
erikoisalansa mukaisessa roolissa. Kun neuvolakdynnilla tai koulu- ja opiskeluterveydenhuollon
kdynnilla hoidetaan sairautta, kdytetddn lisanakymand YLE-ndkyma&aa tai muuta erikoisalakohtaista
nakymaa - tai hoitajien kirjauksissa HOI-ndkymaa. Myos jos terveyskeskuksessa tai esimerkiksi
opiskeluterveydenhuollossa hoidetaan selvdsti neuvolatoimintaan liittyvda asiaa, esimerkiksi
annetaan ehkaisyn aloittamiseen liittyvdd ohjausta, kaytetddn NEUVO-ndkymaid vastaavasti
lisandkymana. Omia kirjaamisoppaita on julkaistu lasten neuvolaan ja kouluterveydenhuoltoon ja
opiskeluterveydenhuollolle.

Tyoterveyshuollossa  vakiintunut kaytidntd on ollut kirjata kaikkien —ammattiryhmien
kayntimerkinnat, myds sairaanhoidolliset, TYO-ndkymille, jotta tydterveyshuollon tiedot voidaan
erotella muista potilastiedoista. Ammatillisia tai erikoisalakohtaisia nakymiad voi tarvittaessa
kayttdad lisdanakymind, jos tieto on oleellista nakyd myds naissd kokonaisuuksissa. Kun
tyoterveyshuolto pyytaa konsultaatiota tyoterveyshuollon ulkopuolelta, kirjataan
konsultaatiovastaus konsultaation antajan omalle nidkymalle ja TYO-ndkyma lisdndkymaksi. Jos
potilas hakeutuu tydterveysldadkarin yksityispotilaaksi, kdynti ei endd ole tydterveyshuoltoa, eikad
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sitd kirjata TYO-ndkymille. Tydterveyshuollon tarkempia kirjaamisohjeita  kuvataan
Tyoterveyshuollon kirjaamisoppaassa.

Suun terveydenhuollon moniammatilliseen kirjaamiseen on ohjausta taalla.

Vuonna 2023 kevailla julkaistiin myds monialainen Ty6ttéman terveystarkastuksen kirjaamisopas.

5.4 Ammatilliset nakymat

Ammatilliset nakymat sisdltavat eri terveydenhuollon ammattihenkildiden tai erityistydntekijoiden
tietokokonaisuuksia. Ammatillisia ndkymid on maaritelty muille laillistetuille terveydenhuollon
ammattihenkildille kuin laakareille ja hammaslaakareille, kuten hoitajille, psykologeille,
fysioterapeuteille, toimintaterapeuteille, puheterapeuteille, ravitsemusterapeuteille,
seksuaaliterapeuteille ja sosiaalityon tekijoille. Ammatillisia ndkymia kaytettdessd kirjaaja voi
tarvittaessa merkitd lisandkymaksi esimerkiksi kyseessa olevan ladketieteen erikoisalan nakyman.

Psykoterapian kirjaukset kirjataan p&d&saantoisesti psykologipalvelujen (PSL) nakymalle. PSL-
nakyman lisandkymana voi kayttaa kirjaajan erikoisalan tai palvelualan ndkymai. Nykyisin myos
oppilashuollon koulupsykologit tallentavat tietonsa hyvinvointialueensa potilasrekisteriin PSL-
nakymalle.

Kuntoutus- ja erityistyontekijat tekevdat merkinndt padsaantdisesti omille ammatillisille
nakymilleen (tai palvelukohtaisille nakymille kuten esimerkiksi kuntoutusohjaajien ja
apuvélineasiantuntijoiden merkinnat), mukaan lukien paivittdismerkinnit. Lisindkym&na he voivat
soveltuvin osin kayttaad esimerkiksi erikoisala- tai palvelukohtaisia nakymia. Kuntoutusta koskevia
hoito-ohjeita ja muita vastaavia hoitohenkilostolle keskeisia viesteja voidaan kuitenkin tarvittaessa
kirjata erikseen HOKE-nakymalle.

Tyoterveyshuollossa toimivat tyofysioterapeutit ja muut vastaavat ammattihenkilot kayttavat
padnidkymaniain TYO-ndkymai ja lisindkymiana soveltuvaa ammatillista tai erikoisalakohtaista
ndkymaa. Tyoterveyshuollolle ldhinna konsultaatioluontoisia palveluita toteuttavat kuntoutus- ja
erityistydntekijat, jotka toimivat padsdantodisesti muualla kuin tydterveydessa, kayttavat
paidnakymandin omia ammatillisia tai palvelukohtaisia ndkymidan ja lisindkymana TYO-ndkymaa.
Erityisalojen ammatillista nakymaa (ERITYIS) kaytetdan kirjattaessa niihin ammatillisiin palveluihin
kuuluvia potilaskertomustietoja, jotka liittyvat jalkaterapiapalveluun tai muiden sellaisten
erityistyontekijaryhmien antamaan palveluun, joilla ei ole omaa ammatillista nakymaa.

Hoitajien yhteenvetotasoiset tiedot, esimerkiksi hoitotydn yhteenvedot ja hoitajan itsendisesti
pitiman vastaanoton kirjaukset, tehdaan HOI-nakymalle lukuun ottamatta neuvola seka koulu- ja
opiskeluterveydenhuollossa toimivia hoitajia, jotka kayttdvat paanakyminddn NEUVO- ja OPI-
nakymia. Lisanakymana hoitajat voivat kayttaa soveltuvia erikoisala- tai palvelukohtaisia tai muiden
ammattiryhmien kertomusnakymia.

Hoitotydn paivittdismerkinndissd kaytetddn Hoitokertomus-ndkymaa (HOKE). HOKE-nakymalle
tallennetaan potilaan hoitoon liittyvdt hoitajien paivittdismerkinndat sekd hoitajien laatima
hoitosuunnitelma hyédyntaen sovittuja termistdjad ja vapaamuotoista tekstid. Hoitokertomuksen
kirjaamista tullaan ohjeistamaan yksityiskohtaisemmin valmisteilla olevassa kirjaamisoppaassa.
HOKE-nakymaa ei toistaiseksi arkistoida Potilastietovarantoon. Ks. tarkemmin hoitotydn
yhteenvedon ohje luvussa 17 Yhteenveto- ja péivittdismerkinnat. Hoitokertomuksen kirjaamiseen
on julkaistu my&s oma opas.
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5.5 Yleiset nakymat

Yleiset nakymat ovat ladketieteen erikoisalasta riippumattomia yleisida potilastiedon
kokonaisuuksia. Yleisistd nakymistd henkilotietondkyma (HEN) ja liikuntaresepti (LREA) ovat
lomaketyyppisia nakymid, muut ovat jatkuvan potilaskertomuksen nakymia.

Liahete-nakymaa (LAH) kaytetdan, kun potilas ohjataan toiseen hoito-organisaatioon saamaan
terveydenhuollon palveluja. Lahete-nakymaa voi kayttdd myos tilanteissa, joissa hoitovastuuta ei
siirretd, vaan pyydetdan vain konsultaatiota toisesta organisaatiosta. Merkinnan tietosisallossa
tulee mainita, onko kyse konsultaatiosta vai hoitovastuun siirtdvasta ldhetteestd. Organisaation
sisdisissd ldhetteissd ja konsultaatioissa ei kdytetd LAH-nikymad, vaan ldhettivin tahon
erikoisalan mukaista pddnakymaaad ja lisandkymana vastaanottavan tahon erikoisalan mukaista
nakymaa. Sisdisissa lahetteissa kdytetddn otsikkona Konsultaatio / Lahete - otsikkoa. Lisdotsikolla
tarkennetaan, jos kyse on hoitovastuun siirtavasta ldhetteesta.

Hoitopalaute-nadkym&a (PAL) kaytetddn, kun toteutetusta hoidosta kirjattuja tietoja kootaan
hoitopalautteeksi lahetteen tehneelle tai jatkohoidosta vastaavalle taholle lahetettavaksi.
Hoitopalaute sisiltda yleensd sekd ladkarin tekeman loppuarvion sekd hoitotyén yhteenvedon,
mutta joissain tilanteessa hoitopalautteessa on niistd vain toinen tai ne voidaan ldhettda
tarvittaessa erikseen omina hoitopalautteinaan.

Terveys- ja hoitosuunnitelma (YHOS) on Tiedonhallintapalvelun kautta yllapidettdva asiakirja, joka
on tarkoitettu potilaan kaikkien avohoitoon ja kuntoutukseen liittyvien suunnitelmien kokoamiseen
yhdelle asiakirjalle - erityisesti potilaille, joilla on monia terveysongelmia. Niakymaa ei ole
tarkoitettu osastohoitojakson sisdisten hoitosuunnitelmien kirjaamiseen. Terveys- ja
hoitosuunnitelmaa on kasitelty tarkemmin luvussa 18 Terveys- ja hoitosuunnitelma.

Potilashallinnon niakyma (PHAL) on tarkoitettu sellaisia potilashallinnon merkintdja varten, joihin
ei liity potilaan hoidollista tietoa. Tallaisia ovat esimerkiksi hoidonvarauksiin tai ajanvarauksiin
liittyvat merkinndt. Jos samassa yhteydessid tehddan hoidon tarpeen arviointi tai jokin muu
hoidollinen merkinta, kaytetdan HOI, YLE tai muuta ammatillista tai erikoisala- tai palvelukohtaista
nakymaa.

Ajanvaraus-nakyman (AJANV) avulla ajanvaraustietoja on mahdollista arkistoida
Potilastietovarantoon sekd nayttdd ne OmaKannassa. Kaikista terveydenhuollon ajanvarauksista
tiedot on toimitettava Potilastietovarantoon viimeistdan lokakuussa 2026. Ajanvaraukseen liittyvat
asiakirjarakenteet on kuvattu Termetassa. Niihin sisdltyvat tiedot ajanvarauksen asiakkaasta ja
palvelun toteuttajasta, palvelupiste ja yhteyshenkilon tiedot. Lisdksi huomioidaan ajanvarauksen
tunnistetiedot, syy, kohde seka asiointi- ja lisatiedot. Ks. my&s: Sosiaali- ja terveydenhuollon
ajanvarauksen kehittdminen (thl.fi) ja Ajanvaraukset (kanta.fi).

Yhteenveto-ndkymaa (YHT) kdytetddn lisindkymana tehtdesséa vali- tai loppuarvioita hoitojaksolta
tai useisiin kaynteihin liittyen, esimerkiksi kotihoidosta tai sarjahoidoista. Yhteenveto-nakyman
avulla voidaan hakea potilaan yhteenvetotasoisia merkintdja kootusti. Yhteenveto-lisindkyman
kdyttda ohjataan tarkemmin luvussa 17.

Hoidon tarpeen arvio (HTA) on vuonna 2024 niakymaluokitukseen lisatty tekninen lisandkyma. Sita
kdytetddn hoidon tarpeen arvioinnin rakenteisten merkintdjen tallentamiseen ja hakemiseen
Potilastietovarannosta. HTA-nakymaa ei kdyteta itsendisend nakymana, vaan se liittyy aina joihinkin
muihin nakymiin. Nakyman kayttéa koskevien ohjeiden valmistelu on téta kirjoitettaessa kesken.
Hoidon tarpeen arvioinnin asiakirjarakenteet on kuvattu Termetassa. Niihin sisadltyvat tiedot mm.
yhteydenoton ja hoidon tarpeen arvioinnin ajankohdasta, yhteystavasta ja kdynnin luonteesta.
Lisdksi huomioidaan potilaan oirekuvaus ja alkamisajankohta, terveydenhuollon ammattihenkilén
arvio potilaan hoidon syystd, kiireellisyydestd ja hoidon tarpeen arvioinnin tulos. Asiakirjan
rakenteisiin sisdltyvdt myd6s tiedot jatkohoidosta, potilaan kuvaamat esi- ja lisdtiedot seka
ammattihenkildén arvio potilaan yleisesta toimintakyvysta.
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Erillinen asiakirja -lisindkym&a (ERAS) kaytetddn, kun potilaan hoidon kannalta on valttamatonta
kirjata muun henkilén (kuin potilaan) itsestdan tai muusta henkiléstd kertomia yksityiskohtaisia,
arkaluonteisia tietoja (STM 2024, luku 5.4,). Aiemmin vastaava oli mahdollista vain toisen henkilén
itsestdan kertomien tietojen merkinndille. Erillisen asiakirjan tietojen tarkastusoikeus on tietojen
kertojalla ja my6s henkil6lla, josta tiedot on kerrottu, mikali hanet voidaan luotettavasti tunnistaa
ja tiedonsaantioikeuteen ei ole rajoitusperustetta. (HE 246/2022, s. 88-89; tietosuoja-asetus 15
art.) Tarkastusoikeuden vuoksi ERAS-nZkymille tehdyistd merkinnoistd tulee ilmetd, ketd
yksildityd henkildad tiedot koskevat. Esimerkiksi lapsen hoitoon liittyen vanhempien itsestdan
kertomat asiat merkitaan erikseen omina merkintdindan, ei samalle ERAS-lisdndkymalle. ERAS-
lisandkymille kirjatut tiedot nakyvat terveydenhuollon ammattihenkildille potilaskertomuksissa
muiden tietojen tavoin, mutta niitd ei ndytetd koskaan OmaKannassa. Jos potilas itse kertoo tietoja
toisesta henkildstd, esimerkiksi lapsi kertoo vanhemmastaan, merkintéihin ei kayteta ERAS-
nakymaa, vaan tiedot kirjataan normaalisti potilaan omaan potilasasiakirjaan. N&iden tietojen
kirjaamisessa on kaytettava erityistd harkintaa, silld ne ovat nahtdvissa OmaKannan kautta.
Tarvittaessa kirjaaja voi viivastda naiden tietojen ndyttdmisen OmaKannassa.

HUOM: Yhteenveto-ndkyma (YHT), Hoidon tarpeen arviointi -ndkym& (HTA) ja Erillinen asiakirja
(ERAS) ovat kertomuslisdndkymia, joita ei koskaan voi kayttda yksindan, vaan aina jonkun toisen
nakyman kanssa.

Paikallista nakymaa (PAIK) kaytetddn arkistoitaessa Potilastietovarantoon lomaketyyppisia
asiakirjoja, joille ei ole olemassa vastaavaa valtakunnallista ndkymaa. PAIK-nakyma ei ole kayttijan
valittavissa, vaan potilastietojarjestelman automaattisen linkityksen kaytossa.

5.6 Koosteet

Koosteet (yhteenvetotiedot) ovat Tiedonhallintapalvelussa muodostettuja,
potilastietojarjestelmassa naytettavia tietokokonaisuuksia, joihin kootaan potilaan hoidon kannalta
keskeisia rakenteisia tietoja. Koosteita ei sellaisenaan tallenneta Potilastietovarantoon, vaan
koostendkymien tiedot kootaan muista potilasasiakirjoille tallennetuista rakenteisista tiedoista.

Kullakin  koosteella - diagnoosit (DGK), riskitiedot (KRIS), toimenpiteet (TMPK),
kuvantamistutkimukset (RTGK), laboratoriotutkimukset (LABK), fysiologiset mittaukset (FMK) ja
rokotukset (RKTK) - on oma ndkymaéansd, jolla tiedot sidotaan omaan tietokokonaisuuteensa.
Aiemmasta poiketen potilaan ladkitystietoja ei viedd koosteelle, vaan niiden hallintaan on oma
toteutussuunnitelmansa. Valtakunnallinen ajantasainen ladkityslista perustetaan
Reseptikeskukseen. Ks. tarkemmin luku 14 LaZakehoito.

Koosteet kokoavat samaan tietokokonaisuuteen, esimerkiksi diagnooseihin, liittyvat jatkuvaan
potilaskertomukseen kirjatut rakenteiset tiedot yhteen riippumatta siitd, mihin nadkymaan ne on
kirjattu. Koosteet korvaavatkin jatkossa potilaskertomuksissa aiemmin vastaavat kasin yllédpidetyt
listat, kuten diagnoosilistan.

Koosteilla olevia rakenteisia tietoja, voi kdyttda uusien rakenteisten kirjausten pohjana silloin kun
vastaavaa tietoa kirjataan uudelleen, esimerkiksi potilaan pysyvaa diagnoosia kayntidiagnoosin tai
- syyn kirjaamisessa. Kayttdja voi myds muokata potilastietojarjestelmassa uuden merkinnan
pohjaksi koosteilta poimimaansa tietoa, jos tieto vaatii paivittdmistd. Vanhoista tiedoista
poimimalla kirjattu tieto linkittyy padsidintoisesti samalla aiempaan merkintdan. Esimerkiksi
diagnoosien ja riskitietojen tarkentumiset ja paattymiset voidaan kirjata nain.

Tiedonhallintapalvelun muodostamien koosteiden kayttd edellyttdd aina potilaan tietojen
luovutukseen antamaa luovutuslupaa (aiemmin Kanta-suostumusta). Potilastietojarjestelma voi
kuitenkin nayttdd oman organisaation tiedot vastaavalla naytolla samaan tapaan kuin
Tiedonhallintapalvelun koosteet naytetdan. Silloin naytolla tulisi olla myds tieto siitd, ettd tiedot
ovat vain oman organisaation tietoja. Myds potilaan mahdollisesti tekemiat luovutuskiellot
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vaikuttavat koosteiden sisdltodn, silld luovutuskieltojen alaisia tietoja ei naytetd mydskaan
koosteilla.

Koosteiden kasittelyd on kuvattu tarkemmin Tiedonhallintapalvelun maarittelyissa (Virkkunen ym.
2023) ja niiden tarkemmat tietosisdllot ovat ladattavissa kansalliselta Koodistopalvelimelta. Tassa
oppaassa on lisdtietoa koosteista niissd luvuissa, joissa kuvataan diagnoosien ja kayntisyiden,
riskitietojen, tutkimusten, toimenpiteiden ja rokotusten rakenteista kirjaamista ja tietojen
hyddyntamista koosteiden avulla.

Vuonna 2021 otettiin kayttdédn kolme Kanta-palveluiden koosteena tuottamaa Covid-19 todistusta,
jotka voi esittdd OmaKannasta tai tulostaa paperille potilastietojarjestelméastd. Todistukset ovat
COVID-19 rokotetodistus (RKTKCOV) saadusta COVID-19 rokotuksesta, Todistus viimeisimman
koronavirustestin negatiivisesta tuloksesta (LABKCOV) ja Todistus sairastetusta COVID-19-
virusinfektiosta (KTODCOV). Todistukset (ja ndkymadat) on tarkoitus jatkossa korvata yleisilla
vastaavilla todistuksilla.

Lisatietoja myos: Keskeiset terveystiedot (kanta.fi)

5.7 Erityissuojatut nakymat

Erityissuojattuja merkintdja ovat toistaiseksi vain psykiatrian ja perinndllisyysladketieteen
paivittdis- ja yhteenvetomerkinndt. Erityissuojaus on toteutettu merkinndn nakymatietoa
hyodyntden ja merkinnat, joiden paandakymaiaksi on kirjattu PSY tai GEN, on madritelty
erityissuojattaviksi. Erityissuojaus kattaa myos ndiden mahdolliset lisandkymat. Suojaus ei
kuitenkaan koske tietoja lddkityksesta tai kriittisistd riskeista.

Tatd Kkirjoitettaessa lausuttavana on STM:n asetusluonnos sosiaali- ja terveydenhuollon
asiakastietojen kasittelystad, jossa 26 §:n mukaisesti erityissuojattaviin tietoihin sisdllytettaisiin
myOs seksuaaliterapian (SEX), psykologipalvelun (PSL) sekd mielenterveys-, riippuvuus- ja
paihdepalvelun (ei vielda omaa ndkym&3d) paiandkymillda olevat potilasasiakirjamerkinnit.
Luonnoksen mukaan erityissuojaus tulee toteuttaa viimeistdan 1.10.2026.

Erityissuojaus ei esta tietojen katsomista, mutta kun erityissuojattuja tietoja kdytetdan muilla kuin
kyseiselld erikoisalalla, vaaditaan tietojen kayttdjaltd erillinen vahvistus ennen tietojen kayttoa.
Erityissuojatun asiakirjan kayttdoikeuksien rajaus toteutetaan potilastietojarjestelmatasolla.

5.8 Lomaketyyppiset nakymat

Lomaketyyppiset nakymat on tehty tiedon esittdmiseksi maidrdmuotoisesti tietyn tietosisallon
mukaisesti. Niitd kaytetddan mm. todistuksissa ja lausunnoissa sekd viranomaisrekistereihin
tehtdvissa rekisteri-ilmoituksissa. My6s potilaan tekemiat tahdonilmaisut, luvat/ suostumukset
potilastietojen luovutukseen ja luovutuskiellot ovat lomaketyyppisia nakymia. Lomakkeilla olevia
tietoja ei suoraan voi linkittda jatkuvaan potilaskertomukseen, eikd niihin kirjattuja rakenteisia
tietoja poimita Tiedonhallintapalvelun koosteisiin. Potilastietojarjestelmissd voi kuitenkin olla
toiminnallisuuksia, joilla koosteilla tai jatkuvassa potilaskertomuksessa olevia rakenteisia tietoja
voi kopioida lomakkeille tai lomakkeilla olevia tietoja voi hydédyntda jatkuvan potilaskertomuksen
kirjauksissa.

5.9 Tekniset ndkymat

Nakymaluettelossa on lisdksi joitain teknisia nakymid, joita potilastietojarjestelmat tarvitsevat
Potilastietovarannon hyddyntamiseen. Terveydenhuollon ammattihenkildiden ei tarvitse kayttda
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niita, eivatkd ne yleensd ndy potilastietojarjestelmien kayttdjille. Tallaisia ovat esimerkiksi
rekisterdinti-  ja luovutusilmoitusasiakirjat (REK ja LILM) seka HAMK-n3dkyma
(Kokonaishammastarkastus), jota kaytetddn koko hampaistoa koskevien tarkastusmerkintdjen
hakemiseen Potilastietovarannosta.
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6 Hoitoprosessin vaiheet ja otsikot

e 6.1 Hoitoprosessin vaiheet

e 6.2 Otsikot ja lisdotsikot

e 6.3 Otsikoiden kayttdminen eri vaiheissa

o 6.3.1 Koko merkinnén (yld)otsikot

o 6.3.2 Hoidon syy ja esitiedot (Tulotilanne)

o 6.3.3 Havainnot ja tutkimukset (Tulotilanne)

o 6.3.4 Hoidon suunnittelu

o 6.3.5 Hoidon toteutus

o 6.3.6 Hoidon arviointi

o 6.3.7 Muut otsikot (Mik&d tahansa hoitoprosessin vaihe)

HYVA TIETAA

Hoitoprosessin vaiheella kerrotaan, liittyykd palvelutapahtuman kirjaus tulotilanteeseen, hoidon
suunnitteluun, toteutukseen vai sen arviointiin. Padsdantdisesti merkintd kirjataan yhteen
hoitoprosessin vaiheeseen, mutta merkinnéssa voi tarvittaessa eritelld eri hoitoprosessin vaiheisiin
liittyvat tiedot. Jarjestelma voi tuottaa hoitoprosessin vaiheen automaattisesti otsikoiden
perusteella. Tekstid ryhmitellddn asiakokonaisuuksiin kayttden valtakunnallisia otsikoita.
Tarvittaessa tarkempaa tekstin jasentelya voi tehda vapaamuotoisilla (paikallisilla) lisdotsikoilla.

6.1 Hoitoprosessin vaiheet

Kansallisella Koodistopalvelimella julkaistuun AR/YDIN - Hoitoprosessin vaihe -luokitukseen
sisdltyvat tulotilanne, jossa maaritelladn hoidon tarve, hoidon suunnittelu, hoidon toteutus ja
hoidon arviointi (ks. kuva 6.1). Hoitoprosessin vaihe kuvaa hoidon p&aasiallista vaihetta potilaan
nakokulmasta. Kunkin prosessin vaiheen sisalld voi olla useita ammattikohtaisia prosesseja, joissa
hoitoon osallistuva terveydenhuollon ammattihenkildé tekee jatkuvaa hoidon suunnittelua ja
arviointia. Potilaalla voi myds olla kdynnissd samanaikaisesti useita hoitoprosesseja, vaihteleviin
palvelutarpeisiin.
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Hoitoprosessin vaihe
______________________________ »
=
&
o Tulotil Hoidon Hoidon Hoidon
= ulotiianne suunnittelu toteutus arviointi I
E= 1
_______________________________ I
Esimerkki Ensimmainen polikiinikdakiynti Toimen- | Ompelei- Jalkikontroll
vaiheista: pide den poisto

Kuva 6.1 Hoitoprosessin vaiheet ja niiden esimerkkina leikkauspotilaan 4 kaynnin kokonaisuus,
joista 1. kdynnilla hoitoprosessin vaiheena on kirjattu tulotilanne, 2. ja 3. kdynnilld hoidon toteutus
ja 4. kaynnilld hoidon arviointi.

Merkinndssd tulee aina olla tieto hoitoprosessin vaiheesta. Hoitoprosessi on jatkumo hoidon
suunnittelusta sen arviointiin ja edelleen tarvittaessa uuden hoidon suunnitteluun. Yksi merkinta
kirjataan yleensa yhteen hoitoprosessin vaiheeseen, mutta jos merkintd jakautuu selkeasti
hoitoprosessin eri vaiheisiin, voi merkinndssa kayttdd useampia hoitoprosessin vaiheita. Kaikki
hoitoprosessin vaiheet voivat toteutua esimerkiksi yhden kdynnin aikana. Silloin vaiheita ei tarvitse
kdytdnnossa erotella kirjatessa, vaan merkintd voidaan tehdad kayttden yhtd prosessin vaihetta,
esimerkiksi hoidon toteutusta. Prosessin vaihetta ei tarvitse muuttaa, vaikka hoidon
toteutusvaiheen kaynnin kirjauksessa kaytettaisiinkin esimerkiksi Suunnitelma-otsikkoa.
Merkinnassa voi kuitenkin kdyttda useampaa hoitoprosessin vaihetta silloin, kun se on tarpeellista.
Toisaalta, jos esimerkiksi jalkikontrollissa todetaan hoitoa vaativa haittavaikutus, joka vaatii hoitoa
eri ammattihenkildiden toimesta, muuttuu hoidon syy taltd osin jatkossa haittavaikutuksen
hoidoksi ja naiden kayntien hoitoprosessin vaihe kirjataan haittavaikutuksen hoidon vaiheen
mukaiseksi.

Hoitoprosessin vaiheen avulla voidaan seurata kuinka potilaan hoito on toteutunut. Keskeiset
potilastiedot saadaan liitettyd hoitoprosessin vaiheeseen, jolloin potilastietoja haettaessa voidaan
hakua rajata esimerkiksi tulotilanteeseen liittyviin tietoihin. Esimerkkeja eri hoitoprosessin vaiheen
alle kirjattavista asiakokonaisuuksista on koottu taulukkoon 6.1. Joidenkin asiakirjojen, esimerkiksi
todistusten yhteydessid on tarpeetonta ilmaista hoitoprosessin vaihetta, jolloin kdytetdan vaihetta
maarittamaton.
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Taulukko 6.1 Hoitoprosessin vaiheiden alle kirjoitettavia asiakokonaisuuksia.

Hoitoprosessin Vaiheessa kirjattavia asiakokonaisuuksia

vaihe

Tulotilanne Potilaan taustatiedot: potilaan ilmoittama tulosyy, esitiedot ja ongelmat. Tulotilanteessa tehdyt
havainnot, tutkimukset ja arvioinnit: nykytila (status), toimintakyky, hoitoisuus, hoidon tarve.
Lisaksi tarkistetaan ja tdydennetaan potilaan pysyvaisluonteiseen terveydentilaan liittyvat tiedot:
terveyteen vaikuttavat tekijat, riskitiedot, ladkehoito ja apuvalineet. Osa tiedoista voi siirtyd myos
lahetteesta merkintdjen pohjaksi.

Hoidon Terveydenhuollon ammattihenkildiden, potilaan ja tarvittaessa myds omaisten kanssa

suunnittelu yhteistydssa laadittu suunnitelma potilaan hoidosta, sen perusteista ja tavoitteista. Kuvataan mm.

hoidon tarve, hoidon tavoitteet, kirjataan suunnitellut tutkimukset ja mittaukset, toimenpiteet,
kuntoutus- ja hoitotoimet, apuvalineet ja hoitotarvikkeet, annetut I1ddkemaaraykset seka
pyydettavat konsultaatiopyynnot.

Hoidon toteutus Hoidon tavoitteiden saavuttamiseksi kaytetyt keinot ja menetelmat: tehdyt tutkimukset ja
mittaukset, toimenpiteet, kuntoutus- ja hoitotoimet, annettu Idakehoito ja rokotukset, luovutetut
apuvalineet ja hoitotarvikkeet, seka laakarin tai muun terveydenhuollon ammattihenkilén antama
ohjaus muun muassa ravitsemuksesta ja liikunnasta.

Hoidon arviointi 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 toteutettuihin hoitoihin
(toimenpiteet, kuntoutus, ladkehoito ja muut hoitotoimet) liittyvat muutokset, diagnoosi tai
kayntisyy.

Maarittamaton Maarittamatonta hoitoprosessin vaihetta kaytetaan niissa tilanteissa joissa ei ole mielekasta
hyodyntaa mitdan maaritellyista vaiheista, kuten todistuksissa.

6.2 Otsikot ja lisaotsikot

Hoitoprosessin vaiheen lisdksi tekstid jasennetdan asiaryhmiin ja sidotaan asiayhteyteen otsikoiden
avulla. Otsikoiden kaytté auttaa hahmottamaan mitd asioita tekstin siind osassa kasitelldan,
esimerkiksi Esitiedot (anamneesi), Nykytila (status) tai Suunnitelma.

Otsikoiden alle kirjataan kyseiseen asiayhteyteen liittyvaa tietoa vapaamuotoisena tekstind seka
hyddyntden keskeisid rakenteisia tietoja. Jasentdmisen lisédksi otsikoita voidaan kayttda
hakutekijana etsittdessi tiettyyn asiayhteyteen liittyvia tietoja. Valtakunnallisten otsikoiden maara
on tarkoituksellisesti suppea, jotta niiden avulla tietoja voi ryhmitelld yhdenmukaisesti ja siten
kdyttdd niitd yhtendisind hakutekijoind. Tekstin lukemisessa kaytettavaadn jasentelyyn
valtakunnallinen otsikosto on monissa tapauksissa liian karkea ja niitd voidaan tarkentaa
lisdotsikoilla. Otsikoiden luokitus on julkaistu kansallisella Koodistopalvelimella nimelld AR/YDIN -
Otsikot.

Merkinnalld tulee aina olla ainakin yksi kansallinen otsikko, muuten otsikoiden maarda merkinnassa
ei ole rajoitettu. Otsikot voidaan ryhmitelld loogisesti kuuteen ryhmaan hoitoprosessin 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)
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Lisaksi osa otsikoista sopii paremmin koko tekstin otsikoiksi ja niitd kdytetdan yleensd merkinnan
ensimmaisend otsikkona, jonka alle kirjataan hoitojakson tai kdynnin ajankohta ja sen jalkeen
varsinainen teksti muilla otsikoilla jasenneltynd. Liitteessd 2 on esimerkki Loppuarvio-otsikon
kaytosta epikriisimerkinndn ensimmaiseni otsikkona.

Hoitoprosessin vaiheiden ja otsikoiden ryhmittely on esitetty kuvassa 6.2. Ryhmittely on vain
suuntaa antava, silla otsikot eivat kategorisesti kuulu vain yhteen vaiheeseen, vaan useimpia niista
voi kdyttdd useammassa hoitoprosessin vaiheessa. Otsikoiden kayttda eri hoitoprosessin vaiheissa
on kuvattu taulukossa 6.2. Teknisesti kaikki otsikot ovat tdysin samantasoisia ja lopullinen valinta
otsikoiden kayttamisesta on kirjaajalla itsellaan.

Koko merkinnan otsikot Muut otsikot
Etdkontakti Paivittdismerkinta Muu merkinta
Konsultaatio [ Léhete Viliarvio
Lausunto Loppuarvio
Terveystarkastus
Tulosyy ja Havainnot ja Hoidon Hoidon Hoidon
esitiedot tutkimukset suunnittelu toteutus arviointi
Tulosyy Nykytila Hoidon tarve Toimenpiteet Diagnoosi
Esitiedot . Toimintakyky Hoidon Hoitotoimet Hoidon syy
Terveyteenvaikuttavat  ryikimukset tavoitteet Kuntoutus Hoitoisuus
t?ku‘aF Fysiologiset Suunnitelma Ladkehoito Hoidon tulokset
Riskitiedot mittaukset Ennaltaehkiisy
Testaus- ja Apuvilineet ja
arviointi- hoitotarvikkeet
tulokset

Kuva 6.2 Otsikot voidaan ryhmitelld kuuteen ryhmaan hoitoprosessin vaiheita vastaavasti.
Lisdotsikot

Kirjaaja voi jasentdd merkintdd valtakunnallisia otsikoita tarkemmalle tasolle kayttamalla
lisdotsikoita. Lisdotsikko on esimerkiksi oma, paikallinen otsikko tai otsikon tarkennin. Lisdotsikoita
ei voi kdyttaa yksindan, vaan ne liittyvat aina johonkin valtakunnalliseen otsikkoon. Lisdotsikoita ei
ole erikseen maéritelty. Ne ovat rakenteeltaan vapaata tekstia, joten merkinnan tekija voi kirjoittaa
tarkentavan otsikon vapaasti. Ne ovatkin tarkoitettu tekstid luettaessa jasentimaan tekstia
valtakunnallisia otsikoita tarkemmin. Hakutekijoiksi ne eivat vapaan tekstin muotoisina sovellu.
Organisaatiot tai potilastietojarjestelmat voivat halutessaan maéritella omia suositeltavia
lisdotsikkolistoja ja kayttdd naitd jarjestelmissd fraasien tavoin. Mahdollinen listojen kayttd ei
kuitenkaan esta myds muiden lisdotsikoiden kayttoa.

6.3 Otsikoiden kayttaminen eri vaiheissa

Otsikoiden alle voidaan kirjata sekd vapaata tekstia ettd rakenteista tietoa. Kirjaamista kéasitellaan
tarkemmin kunkin rakenteisen tiedon luvussa. Valtakunnallisten otsikoiden maaritelmat on kuvattu
kansallisella Koodistopalvelimella julkaistussa AR/YDIN - Otsikot -luokituksessa.

Taulukossa 6.2 kuvataan eri otsikoiden kayttod eri hoitoprosessin vaiheissa (ei estd otsikoiden
kadyttda muissa hoitoprosessin vaiheissa, jos se on perusteltua). Joitakin otsikoita kaytetddn ns.
ylaotsikkona koko kertomusmerkinnille, toiset otsikot soveltuvat paremmin véliotsikoiksi
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ryhmittamaan tekstia loogisiin kokonaisuuksiin. Teknisesti kaikki otsikot ovat kuitenkin samanlaisia
ja niita voi kayttaa seka yla- ettd viliotsikkoina.

Taulukko 6.2 Otsikoiden ohjeellinen kayttd eri hoitoprosessin vaiheissa.

Tulotilanne | Hoidon Hoidon Hoidon Maarittelematon
suunnittelu toteutus arviointi

Merkinnén "ylaotsikot”
Etakontakti (x) (x)
Konsultaatio / Lahete X X
Lausunto X
Terveystarkastus X (x)
Paivittaismerkinta X (x)
Valiarvio
Loppuarvio X
Otsikot/ Tulosyy ja
esitiedot
Tulosyy X
Esitiedot
Terveyteen vaikuttavat X
tekijat
Riskitiedot X
Otsikot/ Havainnot ja
tutkimukset
Nykytila X
Toimintakyky X X
Tutkimukset (x) X
Fysiologiset mittaukset (x)
Testaus- ja arviointitulokset (x) X
Otsikot/ Hoidon
suunnittelu
Hoidon tarve (x) X (x)
Hoidon tavoitteet X
Suunnitelma X
Otsikot/ Hoidon toteutus
Toimenpiteet (
Hoitotoimet (
(
(

x

x

Kuntoutus
Laakehoito (x)
Ennaltaehkaisy
Apuvalineet ja (x) (x)
hoitotarvikkeet

Otsikot/ Hoidon arviointi
Diagnoosi

Hoidon syy

Hoitoisuus (x)
Hoidon tulokset
Muut otsikot
Muu merkinta (x) (x) (x) (x) X

X [ X [ X | X

e [— [~~~

XX [ X | X | X |X

X[ X [ X |X

6.3.1 Koko merkinnan (yla)otsikot

Etikontakti

Otsikkoa kaytetdan digitaalisten, kirjeitse tapahtuvien ja ilman potilaskontaktia tapahtuvien
potilaskertomusmerkintdjen otsikkona. Etdkontakti voi perustua joko reaaliaikaiseen tai ei-
reaaliaikaiseen vuorovaikutukseen, ja se voidaan toteuttaa esimerkiksi aani- tai videoyhteydell3 tai
digitaalisen asiointipalvelun kautta. Lisdotsikolla voidaan tdsmentédd, millaisesta etdkontaktista on
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kyse. Yleensd merkinnat ovat lyhyita, eika niilla ole tarpeen kdyttdd muita otsikoita. Muita otsikoita
voi kuitenkin kayttaa tarvittaessa.

Konsultaatio / Ldhete

Otsikkoa kaytetddn sisdisten ldhetteiden, sekd konsultaatiopyyntdjen ja -vastausten otsikkona.
Lisdotsikolla on suositeltavaa tdsmentdd, onko kyseessd sisdinen ldhete, konsultaatiopyyntd vai
konsultaatiovastaus. Lisdksi tekstid on suositeltavaa jasentdd muita otsikoita kdyttaen. Lahetteelld
ja konsultaatiopyynnoéllad tulee esittaa riittavat tiedot potilaan esitiedoista, tehdyista tutkimuksista
ja annetuista hoidoista, potilaan statuksesta, ongelmana olevan taudin kulusta ja kysymyksen
asettelusta. Konsultaatiovastaukseen tulee kirjata 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 kayttédn tehtyjen lausuntojen
ja todistusten otsikkona. Monet lausunnot kirjataan omilla AR/YDIN Nakymat -luokituksen
mukaisilla lomakerakenteilla (esimerkiksi A-todistus). Ndille kayttajan ei tarvitse kirjata otsikkoa,
vaan potilastietojarjestelmd tekee sen automaattisesti. Vapaamuotoisia lausuntoja on
suositeltavaa jasentdd kayttdmalla muita otsikoita ja tdsmentdid lisdotsikolla, millaisesta
lausunnosta on kyse.

Tieto erillisestd lausunnosta voidaan kirjata kertomustekstiin Lausunto-otsikon alle. Jos samalla
kertaa tehdaan todistus, loytyy se palvelutapahtuman perusteella. Jos lausunto on tehty eri
kerralla, lausunnon LOytamisen helpottamiseksi on suositeltavaa kirjata otsikon alle myds
paivamaara, jolloin lausunto on tehty. Myds tieto muista kuin potilasasiakirjoina tehtavista
lausunnoista, kuten merkinnat poliisin virka-apupyyntdihin liittyvistad lausunnoista ja muista toisille
viranomaisille tai vakuutusyhtidille annetuista ilmoituksista ja lausunnoista, esimerkiksi
lastensuojeluilmoitukset, voidaan kirjata Lausunto-otsikon alle. Naitd lausuntoja tai ilmoituksia ei
kuitenkaan tallenneta potilaskertomukseen, vaan ne toimitetaan kyseiselle viranomaiselle, joka
vastaa niiden arkistoinnista. Ks. tarkemmin luku 16 Lausunnot ja todistukset.

Terveystarkastus

Otsikkoa kaytetadan yleisen terveydentilan tai kehitysvaiheen toteamiseksi ja tiettyjen sairauksien
poissulkemiseksi tehtdvissd tarkastuksissa. Otsikkoa kaytetddn myds tarkastuksissa, joissa
pyritddn varmentamaan, ettid terveydentila tai toimintakyky on riittdvd johonkin tehtdvaan tai
vaatimukseen, esimerkiksi ajokelpoisuus ajokorttia varten. Lisdotsikolla on suositeltavaa
tdsmentdd, millaisesta terveystarkastuksesta on kyse. Lisdksi tekstid on suositeltavaa jasentda
muita otsikoita kayttden. Monia terveystarkastuksia varten on olemassa omia lomakerakenteita,
joilla annetaan lausunto terveystarkastuksen tuloksesta, esimerkiksi Ladkarinlausunto ajokyvysta
ja Puolustusvoimien ladkarinlausunto terveydentilasta. Nailla lomakkeilla kaytetddn otsikkona
Lausuntoa. Kayttdjan ei tarvitse kirjata otsikkoa lausuntolomakkeille, vaan potilastietojarjestelma
tekee sen automaattisesti. Terveystarkastuksissa tulee kirjata tarkastuksessa ilmenneet loyddkset,
tutkimustulokset ja ongelmat, jatkotoimien tavoitteet ja tarve sekd jatkohoidon ohjeet.
Tarkastukseen liittyvat rakenteiset tiedot kirjataan kyseisid rakenteita kayttéaen.

Paivittaismerkinta

Otsikkoa kaytetddn péadasiassa potilaan osastohoidon tai sen kaltaisen hoidon aikaisten
paivittdismerkintdjen (Decursus-merkintdjen) otsikkona, mutta sitd voi kdyttdd myos avohoidossa
lyhytaikaisen hoidon tai sairauden kulun merkinndissa. Paivittdismerkinnat ovat yleensi lyhyit3,
eikd niilla ole tarpeen kayttdd muita otsikoita. Muita otsikoita voi kuitenkin kayttda lisana
tarvittaessa. Paivittdismerkintd-otsikkoa kayttavat paddasiassa ladkarit, mutta sitd voivat kayttda
myds muut ammattihenkilét silloin kun merkintéja ei tehda Hoitokertomus-nakymalle (HOKE)
paivittdismerkintdina. Ks. myd&s luku 17 Yhteenveto- ja paivittdismerkinnat.
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Viliarvio

Otsikkoa kaytetdan potilaan osastohoidon tai muun pitkdaikaisen hoidon tai kuntoutuksen
aikaisten yhteenvetomerkintdjen otsikkona. Merkinnille tulee kirjata miltad ajalta yhteenveto on
tehty ja tekstiad tulee jasentdd muita otsikoita kayttden. Viliarvio tulee tehda sairaalahoidossa
olevasta pitkaaikaispotilaasta vahintdan 3 kk valein tai potilaan tilanteen oleellisesti muuttuessa.
Lisaksi valiarvio kirjataan potilaan hoitovastuun siirtyessd osastolta tai tilapdisesti erikoisalalta
toiselle saman organisaation sisalla.

Valiarviossa kirjataan yhteenveto hoidon, kuntoutuksen tai terapian aikana potilaan voinnissa ja
hoidossa tapahtuneesta oleellisesta kehityksestd sekd muutos esitietoihin tai aiempaan vali- tai
loppuarvioon ndhden. Yksityiskohtaisia tietoja tai yksittdisia rakenteisia tietoja ei valiarviolle kirjata
kuin perustelluissa poikkeustapauksista, yleensd yhteenveto asioista on riittdvad. Kertaalleen
kirjattua rakenteista tietoa, esimerkiksi tehtya toimenpidetta ei kirjata uutena rakenteisena tietona,
ellei sitd ole mahdollista linkittdd alkuperdiseen merkintaan (ks. luku 13 Toimenpiteet). Voimassa
olevasta ladkityksestad viliarviolle voidaan kopioida yhteenveto, mutta rakenteinen ajantasainen
ladkitystieto yllapidetdan ladkitysosiossa. Ks. luku 17 Yhteenveto- ja paivittdismerkinnat.

Loppuarvio

Otsikkoa kaytetdan potilaan osastohoidon tai muun pitkaaikaisen hoidon (esimerkiksi psykiatrisen
paivasairaalajakson) tai kuntoutuksen paattyessid tehtdvien yhteenvetomerkintéjen otsikkona.
Loppuarvio kirjataan myds potilaan hoitovastuun siirtyessa toiselle palvelunantajalle tai saman
palvelunantajan toiminnassa toiseen toimintayksikkdén tai pysyvasti erikoisalalta toiselle.
Merkinnasta tulee selvitd, missa yksikdssa hoito on tapahtunut ja miltad ajalta yhteenveto on tehty.
Loppuarviotekstia tulee jasentdd muita otsikoita kayttéden.

Loppuarviossa kirjataan yhteenveto hoidon, kuntoutuksen tai terapian kulusta ja hoidon aikana
potilaan voinnissa ja hoidossa tapahtuneista oleellisista muutoksista ja lopputuloksesta,
mahdollisista poikkeavuuksista ja potilaan tilasta hdnen poistuessaan hoitoyksikdsta. Lisdksi
kirjataan tehdyt toimenpiteet, merkittavat tutkimustulokset ja niiden johtopaatokset seka selkeéat
ja yksityiskohtaiset ohjeet potilaan seurannan ja jatkohoidon toteuttamiseksi. Loppuarvioon
kirjataan rakenteisesti paadiagnoosi ja mahdolliset sivudiagnoosit. Yksityiskohtaisia tietoja tai
yksittéisid rakenteisia tietoja ei loppuarviolle kirjata kuin perustelluissa poikkeustapauksissa.
Yleensid yhteenveto asioista on riittdva. Kertaalleen kirjattua rakenteista tietoa, esimerkiksi tehtya
toimenpidettd ei kirjata uutena rakenteisena tietona, ellei sitd ole mahdollista linkittaa
alkuperaiseen merkintdan (ks. luku 13 Toimenpiteet). Voimassa olevasta ladkityksesta viliarviolle
voidaan kopioida yhteenveto, mutta rakenteinen ajantasainen ladkitystieto yllapidetdan
ladkitysosiossa. Ks. luku 17 Yhteenveto- ja paivittdismerkinnat.

6.3.2 Hoidon syy ja esitiedot (Tulotilanne)

Tulosyy

Otsikon alle kirjataan lyhyesti tieto potilaan hoitoon hakeutumisen syystd tai muusta, kuten
lahetteeseen perustuvasta, tulosyystd. Tulosyy kirjataan yleensd vapaana tekstind siten kuin
potilas tai hdanen saattajansa asian kuvaa. Tulosyyn kirjaamista on kuvattu tarkemmin luvussa 9
Tulosyyt, kayntisyyt ja diagnoosit. (ks. my&s otsikot Hoidon syy ja Diagnoosi)

Esitiedot

Otsikon alle kirjataan potilaan tai hdnen edustajansa antamat tai aiemmista potilaskertomuksista
kootut tiedot potilaan terveydesta. Keskeisintid esitiedoissa on nykysairauteen tai paddasialliseen
ongelmaan liittyvat esitiedot, kuten aiemmat terveystarkastukset, sairauden tai terveysongelmien
alkaminen ja kulku, potilaan kertomat subjektiiviset oireet ja sairauden mahdolliset aikaisemmat
vaiheet seka aikaisemmat hoidot.
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Esitietoihin kirjataan myo6s tiedot muista sairauksista ja suvussa esiintyneistd sairauksista tai
tutkimustuloksista sekd muista ongelman kannalta huomioon otettavista sairauksista tai
laédkehoidoista samoin kuin sairauteen tai hoitoon mahdollisesti vaikuttavat tiedot elinympéaristosta
ja elamantilanteesta. Esitietoja voi jasentdd tarkemmin esimerkiksi lisdotsikoilla Nykysairaus, Muut
sairaudet, Sukuanamneesi, Muut esitiedot.

Terveyteen vaikuttavat tekijat

Otsikon alle kirjataan tietoja, jotka kuvaavat henkildn terveyteen ja sairauteen liittyvid elintapoja ja
elamantilanteita tai muita terveyteen vaikuttavia tekijoitd, kuten ravitsemus, liikunta, tupakointi ja
paihteiden kayttd. Terveyteen vaikuttaviin tekijoihin kirjataan kerrottu tai todettu tilanne, ei sita,
miten asiaa pyritddn korjaamaan. Terveyteen vaikuttavien tekijdiden kirjaamista on kuvattu
tarkemmin luvussa 11 Terveyteen vaikuttavat tekijat.

Riskitiedot

Otsikon alle kirjataan tietoja, joiden huomiotta jattdminen voi aiheuttaa riskin potilaan tai
henkilokunnan terveydelle. Potilaalla todetut riskitiedot kirjataan rakenteisesti kootusti erilliselle
riskitietonakymalle (RIS), jolloin kirjaajan ei tarvitse kayttda otsikkoa, vaan potilastietojarjestelma
tuottaa otsikon rakenteeseen automaattisesti. Riskitietojen kirjaamista on kuvattu tarkemmin
luvussa 10 Riskitiedot.

6.3.3 Havainnot ja tutkimukset (Tulotilanne)

Nykytila

Otsikon alle kirjataan terveydenhuollon ammattihenkildn tekeman tutkimuksen tai selvityksen
perusteella saadut tiedot potilaan senhetkisesta tilasta. Tutkimuksia ja selvityksia ovat esimerkiksi
haastattelu, syddmen auskultaatio, kilpirauhasen palpaatio, perifeeriset jannevenytysheijasteet tai
silmanpohjien tutkiminen oftalmoskopialla. Nykytilan tiedot kirjataan padosin vapaana tekstina,
koska nykytilan rakenteista kirjaamista ei toistaiseksi (2024) ole valtakunnallisesti maaritelty
muualla kuin suun terveydenhuollossa.

Toimintakyky

Otsikon alle kirjataan tietoa henkilon kyvysta ja edellytyksista selviytya arjen toimintojen fyysisista,
psyykkisistd, sosiaalisista ja kognitiivisista vaatimuksista, sekd naihin liittyva kehitys tai muutokset.
N&illa arjen toiminnoilla tarkoitetaan tydstd, opiskelusta, vapaa-ajasta ja harrastuksista
selviytymistd seka itsestd ja toisista huolehtimista. Toimintakykytietoa ovat myds kehon eri
elinjarjestelmien toiminnot ja niihin liittyvat rakenteet, jotka luovat edellytykset ihmisen
toiminnalle. Otsikon alle kirjataan myds tiedot ymparistotekijoistd, jotka vaikuttavat henkildn
toimintakykyyn.  Ympdéristotekijoilla  tarkoitetaan  erilaisia  tuotteita ja  teknologioita,
luonnonmukaista ja rakennettua ymparistda, tukea ja keskindisia suhteita, asenteita seka saatavilla
olevia palveluita, hallintoa ja sdanndksia.

Tiedot henkildon toimintakyvystd kirjataan kayttden sote-yhteisid tietorakenteita: merkinta
toimintakyvysta ja toimintakykyarvio. Merkintdan kirjataan yksittdiset havainnot henkilén
toimintakyvysta ja siihen liittyvistd ympéristotekijoistd. Havainnot voi olla tuotettu
haastattelemalla, havainnoimalla tai erilaisilla toimintakykymittareilla. Toimintakykyarvioon
kirjataan johtopaatdkset ja kokonaisarvio henkildon toimintakyvystd tai siind tapahtuneista
muutoksista. Johtopaatdsten teon perusteena voi kayttdd merkint6ja toimintakyvystd; arvioissa
tehdddn yhteenveto yhdesta tai useammasta merkinnasta jotakin tiettya kayttdtarkoitusta varten.

Potilastiedon kirjaamisen yleisopas v 6.0 41



Merkinnadssa ja arviossa kdytetddn useita luokituksia, kuten

THL - Havainnointipaikka,

THL - ICF Toimintakykykésitteiden luokitus,
THL - Tautiluokitus ICD-10,

THL - ICF-toimintakykytarkenteet,

THL - Toimintakykymittarit ja

Hoitoty6 - Tulosluokitus (SHTuL).

Toimintakyvyn yllapitoon tai parantamiseen liittyvat toiminnot tai palvelusisallét kirjataan
Kuntoutus-otsikon tai Hoitotoimet-otsikon alle palvelukohtaiselle, ammatilliselle tai
erikoisalakohtaiselle ndkymalle sen mukaisesti kuin ndkymien kaytdsté on tissa oppaassa toisaalla
ohjeistettu. Ks. tarkemmin luku 5 Nakymat.

Toimintakyvyn kirjaamista ohjeistetaan tarkemmin toimintakykytiedon kirjaamisoppaassa.
Tietorakenteet Merkintd toimintakyvystd ja Toimintakykyarvio on julkaistu samansisaltdisina
Termetassa ja Sosmetassa. Lisdtietoa: Toimintakykytiedon kirjaaminen

Tutkimukset

Laboratoriotutkimusten (kasittdd kaikki laboratorion erikoisalat myds kliinisen fysiologian ja
kliinisen neurofysiologian) ja kuvantamistutkimusten pyyntdjen ja vastausten seka ldhetteiden ja
lausuntojen merkinnat kirjataan rakenteisesti LAB- tai RTG -ndkymalle. Ndissa kayttdjan ei tarvitse
kayttda otsikkoa, vaan potilastietojarjestelma tuottaa otsikon rakenteeseen automaattisesti.
Jatkuvassa potilaskertomuksessa otsikon alle kirjataan laboratorio- ja kuvantamistutkimuksista
tehdyt huomiot ja loyddkset, jotka erityisesti tulee huomioida hoidossa, esimerkiksi "B-gluk
toistuvasti tasolla 10-15" tai ”Radiusmurtuma luutunut huonoon asentoon”. Tutkimusten
kirjaamista on kuvattu tarkemmin luvussa 12 Tutkimukset ja mittaukset.

Fysiologiset mittaukset

Otsikon alle kirjataan henkildn elintapojen, fyysisten elintoimintojen tai ominaisuuksien
mittauksista tai arvioinneista saatuja tuloksia sekd nididen perusteella tehdyt johtopaatokset.
Tiedot kirjataan rakenteisesti kayttden FinLOINC-luokitusta. Tallaisia tietoja ovat esimerkiksi
pituus, paino, verenpaine, nddn tarkkuus ja kivun voimakkuus. Jos fysiologisille mittauksille on
potilastietojarjestelmassd oma rakenteinen osionsa, ei kirjaajan tarvitse kayttda Fysiologiset
mittaukset - otsikkoa. Jos fysiologisille mittaustiedoille ei ole kaytettdvissd FinLOINC-koodia,
kirjataan mittaukset Fysiologiset mittaukset - otsikon alle vapaamuotoisesti osaksi muuta
kertomustekstia. Tallaisia mittauksia ovat esimerkiksi aivopaineen mittaus tai kivesten koon
mittaus, jotka eivat talla hetkelld sisdlly 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 yleensi
sanallisena kuvauksena, eivdtkd ne ole ilmaistavissa selkedsti mitattavina arvoina. Tallaisia
tutkimuksia voivat olla muun muassa jotkut erityistydntekijéiden, esimerkiksi psykologien tekemat
arviointitutkimukset, testaukset, kyselyt ja haastattelut, kuten muistitestit. Otsikon alle kirjataan
sekd tutkimusten suorittamiseen liittyvat tiedot ettd niihin perustuvat johtopaatokset. (Ks. myods
otsikko Toimintakyky)

6.3.4 Hoidon suunnittelu

Hoidon tarve

Otsikon alle kirjataan potilaan hoidon tarve, jonka syynd ovat potilaalla todetut tai hanen
kokemansa terveysongelmat, joita pyritddn ennaltaehkdisemain, ratkaisemaan tai lievittamaan
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potilaalle annettavan hoidon ja ohjauksen avulla. Otsikon alle kirjataan my&s hoidon tarpeen
arvioinnin perusteella todetut tarpeet.

Hoidon tavoitteet

Otsikon alle kirjataan hoidon suunnittelussa potilaan hoidon, kuntoutuksen tai terveyden
edistadmisen kannalta oleelliset tavoitteet. Hoidon tavoitteiden toteutuminen tulee olla
arvioitavissa.

Suunnitelma

Otsikon alla kuvataan potilaan terveydentilaa, tutkimusta, hoitoa, kuntoutusta ja niiden
jarjestamistd kasittelevd suunnitelma. Suunnitelma hoitojaksoa varten tehdididn yleensa
hoitojakson alussa potilaan tulotilanteen, tulosyyn ja hoidon tarpeen arvioinnin jalkeen.
Suunnitelmaa  tarkennetaan hoidon edetessd ja hoitojakson  padttyessd  kirjataan
jatkohoitosuunnitelma.

Hoitojaksojen vilinen (avohoidon), potilaan ja terveydenhuollon eri toimijoiden yhteinen
hoitosuunnitelma kirjataan ensisijaisesti Tiedonhallintapalvelussa ylldpidettidvaan Terveys- ja
hoitosuunnitelmaan (YHOS). Mikali se ei ole vielda kdytdssd tai muutoin on perusteltua olla
kirjaamatta suunnitelmaa YHOS-nakymalle, kirjataan suunnitelma jatkuvan potilaskertomuksen
nakymalle  Suunnitelma-otsikolla. = Tiedonhallintapalvelussa ylladpidettavan terveys- ja
hoitosuunnitelman laatimista kuvataan tarkemmin luvussa 18 Terveys- ja hoitosuunnitelma.

6.3.5 Hoidon toteutus

Toimenpiteet

Otsikon alle kirjataan potilaalle tehdyt tai suunnitellut toimenpiteet, joilla on merkitystd potilaan
hoidon kannalta, esimerkiksi hoitoty6hén kuuluvat, kirurgiset tai tutkimuksiin Lliittyvat
toimenpiteet. Tehdyt toimenpiteet kirjataan rakenteisina tietoina toimenpiteiden rakenteiden
mukaisesti. Terveydenhuollon ammattilaisen tekemat toimenpiteet yksildéidaan THL-
Toimenpideluokituksella. Otsikon alle kirjataan vapaana tekstind toimenpiteisiin liittyvdt muut
tarvittavat tiedot, kuten toimenpiteen perustelut, toimenpidekertomus ja mahdolliset
toimenpiteeseen liittyvdt komplikaatiot. Toimenpidekertomuksessa kuvataan oleellisilta osin
toimenpiteen kulku, toimenpiteessa todetut l0yddkset sekd saavutettu lopputulos. Toimenpiteiden
kirjaamista on kuvattu tarkemmin Lluvussa 13 Toimenpiteet. Toimenpiteen jalkeinen
jatkohoitosuunnitelma kirjataan Suunnitelma-otsikon alle. Ks. myds otsikot Hoitotoimet,
Kuntoutus, Ladkehoito ja Ennaltaehkaisy.

Hoitotoimet

Otsikon alle kirjataan ne suunnitellut tai toteutuneet hoitotoimet tai - toiminnot, joilla esimerkiksi
hoitaja tai muu terveydenhuollon ammattihenkild vastaa potilaan hoidon tarpeisiin ja asetettuihin
tavoitteisiin ja joita ei kirjata muiden hoidon toteutusvaiheen otsikoiden, kuten Toimenpiteiden,
Kuntoutuksen tai Ladkehoidon alle. My6s potilasohjaus kirjataan otsikolla Hoitotoimet.

Kuntoutus

Otsikon alle kirjataan potilaan moniammatillisen kuntoutuksen ja terapia- ja erityispalveluiden
toteutukseen, sisaltdihin tai toimintoihin avo- ja laitoshoidossa liittyvid tietoja. My&s potilaan
ohjaukseen ja neuvontaan liittyvat toiminnot kuntoutus- ja erityistydntekijoiden palveluissa seka
apuviélinepalveluun liittyvat toiminnot kirjataan Kuntoutus-otsikon alle.

Kuntoutus-otsikon alle voidaan kirjata myds esimerkiksi kuntoutus- ja erityistyontekijoiden
antamia osastopotilaan kuntoutukseen liittyvid ohjeita ja muuta oleellista informaatiota muille
potilasta hoitaville ammattiryhmille, kuten osastolla toimiville hoitajille. Tietoa ei kuitenkaan kirjata
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Kuntoutus- otsikon alle silloin, kun tiedolle on osoitettu erikseen tarkoitukseen yleisemmin
soveltuva otsikko, kuten Suunnitelma, Valiarvio, Loppuarvio tai Lausunto.

Kuntoutus- ja erityistyOntekijat kayttavat kuntoutukseen liittyvien tietojen kirjaamisessa omia,
ammattiryhmakohtaisia nimikkeist6jaan. Nimikkeistoilld voidaan ndin tarkentaa kansallisia
otsikoita, jolloin ne toimivat tissd oppaassa toisaalla kuvattujen lisdotsikoiden tapaan. Hoitajat
voivat kirjata esimerkiksi kuntouttavaan hoitoty6hoén liittyvid toimintoja Hoitotoimet-otsikon alle
omia ammatillisia tietorakenteitaan kayttden. Kuntoutukseen liittyvat tiedot kirjataan
palvelukohtaiselle, ammatilliselle tai erikoisalakohtaiselle nadkymalle sen mukaisesti kuin nakymien
kadytostd on tdssi oppaassa toisaalla ohjeistettu. Ks. luku 5 Nakymat.

Kuntoutuksen kirjaamista kehitetdan yhteistydssa Nimikkeistdja koordinoivan asiantuntijaryhman
(NIKO) ja muiden asiantuntijaryhmien kanssa. Lisdtietoa: Kuntaliiton nimikkeistdjen kehittdminen

(yhteistydtila).

Laakehoito

Ladkkeen maardaykset, tarkistukset, antomerkinndt ja muut voimassa olevan ldadkityksen
muuttamiseen, tarkistamiseen tai ladkkeen antamiseen liittyvat kirjaukset tehdaan yleensa
rakenteisesti potilastietojarjestelman ld3kitysosioon, eikd kirjaajan tarvitse silloin kayttaa
Ladkehoito-otsikkoa (ohjelmisto tuottaa sen automaattisesti taustalla). Toistaiseksi, kunnes
valtakunnallinen la3kityslista saadaan kayttédn, kdynnin tai hoitojakson paattyessd voimassa
olevan ladkityksen tiedot tuodaan (automaattisesti) lddkitysosiosta tai ne kirjataan L&a#kehoito-
otsikon alle VLAA-nikymille. Muilla nakymilld otsikon alle voidaan kirjata vapaana tekstini
ladkehoitoon liittyvida arviointeja, kommentteja ja perusteluita tehdyille ratkaisuille, joita ei voida
kirjata rakenteisena tietona. Laddkehoidon kirjaamista on kuvattu tarkemmin luvussa 14 Ladkehoito.

Ennaltaehkaisy

Otsikon alle kirjataan rokotuksiin, terveyskasvatukseen, hyvinvoinnin ja terveydenedistdmisen
ohjaukseen ja ennalta ehkidisevdaan terveydenhuoltoon tdhtdadvaan toimintaan liittyvda tietoa.
Rokotustiedot kirjataan rakenteisena tietona. Muun terveyskasvatukseen, hyvinvoinnin ja terveyden
edistimisen ohjaukseen ja ennaltaehkdisevdin terveydenhuoltoon liittyvd tieto kirjataan
padsdintoisesti vapaamuotoisena tekstind tai mahdollisuuksien mukaisesti rakenteisesti
tarkoituksenmukaista luokitusta hyddyntiden. Ennaltaehkaisyn ja rokotustietojen kirjaamista on
kuvattu tarkemmin luvussa 15 Ennaltaehkaiisy ja rokotukset.

Apuvilineet ja hoitotarvikkeet

Otsikon alle kirjataan tietoa potilaan suunnitelluista tai kdytdssd olevista, arjen selviytymista,
toimintakykya ja osallistumista tukevista apuvélineistd seka (pitkdaikaisten) sairauksien kannalta
keskeisimmistd hoitotarvikkeista. Otsikon alle voidaan kirjata my6s muuta tarpeelliseksi
katsottavaa tietoa apuvilineista ja hoitotarvikkeista, kuten esimerkiksi kaytt66n luovutettavien tai
kdytdssd olevien apuvilineiden ja hoitotarvikkeiden maara, tuotemerkki ja malli, tehdyt
modifioinnit tai muutostydt sekd muut itse valineisiin tai tarvikkeisiin liittyvat oleelliset tiedot.
Kirjaus voidaan tehdd vapaamuotoisesti tai esimerkiksi apuvilineistd SFS/THL -
Apuvilineluokitusta apuna kayttden. Myds muut kuin kuntoutus- ja erityistydntekijat kirjaavat
potilaan apuvalineisiin liittyva tietoa Apuvélineet ja hoitotarvikkeet - otsikon alle.

Kuntoutus- ja erityistyontekijat kirjaavat apuvilineiden kayttéon liittyvdn ohjauksen ja muun
toteuttamansa apuvilinepalvelun oman alansa nimikkeist6d kayttden Kuntoutus-otsikon alle joko
palvelukohtaiselle tai ammatilliselle ndkymalle sen mukaisesti kuin niakymien kaytdsta on tassa
oppaassa toisaalla ohjeistettu. Hoitajat voivat vastaavasti kirjata hoitotarvikkeiden kayton
ohjaukseen liittyvat ja muut toteuttamaansa hoitotarvikepalveluun liittyvat toiminnot Hoitotoimet
-otsikon alle kayttamilleen nakymille (esimerkiksi HOI, NEUVO, OPI).
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6.3.6 Hoidon arviointi

Diagnoosi

Otsikon alle ladkari kirjaa potilaalla todetut tai hoidetut diagnoosit diagnoosirakenteen mukaisesti.
Diagnooseihin kirjataan palvelutapahtumassa todetut tai hoidetut sekd muut palvelutapahtumassa
potilaan hoitoon oleellisesti vaikuttaneet taudin tai tautien olemassaolon ja laadun maarittavat
diagnoosit. Potilaan pitkaaikaisdiagnooseja, joilla ei ollut hoidon kannalta mitddn merkitysta, ei
kirjata. Diagnoosin rakenteista kirjaamista on kuvattu tarkemmin luvussa 9 Tulosyyt, kdyntisyyt ja
diagnoosit.

Hoidon syy

Otsikon alle muut terveydenhuollon ammattihenkilét kuin ladkarit kirjaavat palvelutapahtumassa
arvioimansa potilaan hoidon syyt rakenteisesti diagnoosirakenteen mukaisina kayntisyina.
Kayntisyy voidaan kirjata ICPC-luokituksella tai laakarin potilaalle aiemmin diagnosoimia ICD-
koodeja kayttden. Kayntisyyn kirjaamista on kuvattu tarkemmin luvussa 9 Tulosyyt, kdyntisyyt ja
diagnoosit.

Hoitoisuus

Otsikon alle hoitaja kirjaa hoitoisuusluokitusmittarilla mitatun arvion potilaan saamasta hoidon
maarasta ja vaativuudesta. Hoitoisuustieto kirjataan rakenteisesti hoitoisuusluokitusta kayttaen.

Hoidon tulokset

Otsikon alle kirjataan potilaan tilassa tapahtuneet muutokset. Tuloksia arvioidaan suhteessa
hoidon tarpeeseen, tavoitteisiin ja/tai toteutuneeseen hoitoon.

6.3.7 Muut otsikot (Mika tahansa hoitoprosessin vaihe)

Muu merkinta

Otsikkoa kaytetdan silloin kun kirjattava tieto ei sovellu muiden otsikoiden alle.
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7 Potilaan perustiedot

e 7.1 Henkildn yksiléintitiedot

e 7.2 Henkilédn yhteystiedot

e 7.3 Yhteyshenkild

e 7.4 Vakuutusyhtio

e 7.5 Turvakielto

e 7.6 Henkilotietolomake

HYVA TIETAA

Potilas tulee pystyd tunnistamaan ja uusista potilaista kirjataan tarpeelliset tiedot, kun se on
mahdollista. Suuri osa potilaan perustiedoista tulee potilastietojarjestelmdan ajantasaisina
vaestotietojarjestelmastd, mutta kirjaajan on silti hyva varmistaa, ettd ne ovat oikein.

Potilaan perustiedot koostuvat yksildintitiedoista ja yhteystiedoista. Tietoja kaytetdaan potilaan
tunnistamiseen seka yhteydenpitoon. Potilaan yksildintitiedot ovat etunimi, sukunimi, nimihistoria,
henkilétunnus, tilapainen yksildintitunnus, syntymaaika, sukupuoli ja kuolinaika. Tiedoista ilmenee
myo&s potilaan yksildintitietoja viimeksi paivittdneen palvelunantajan ja tdméan organisaation tiedot.
Potilaan yksildivana tunnuksena toimii henkildtunnus tai tilapdinen yksildintitunnus.

Asiakastietolain (703/ 2023) 27 §:n mukaan potilaan yksildintitietojen minimitiedot ovat potilaan
nimi ja henkildtunnus, ja jos henkildtunnus ei ole tiedossa, yksildintitunnus tai syntymaaika.
Potilaan yksildintitiedot sisadltyvat myos potilasasiakirjojen tunnistetietoihin.

Naiden lisdksi, mikali tieto on tarpeellinen potilaan hoidon tai palvelun jarjestdmisen tai
toteuttamisen kannalta tai huollossa olevan alaikdisen lapsen tai omaishoidettavana olevan
henkilén (aseman) kannalta, potilasasiakirjoista tulee ilmetd nimi ja yhteystiedot alaikidisen
potilaan huoltajista tai muusta laillisesta edustajasta, sekd taysikadiselle maaratysta laillisesta
edustajasta. Potilaan ilmoittamasta ldhiomaisesta tai muusta yhteyshenkildsta kirjataan nimi,
mahdollinen sukulaisuussuhde ja yhteystiedot. Muita asiakastietolain 27 §:n mukaisia potilaan
perustietoja on kuvattu seuraavissa luvuissa tarkemmin. Perustiedoissa kaytettavia luokituksia ja
tietorakenteita on koottu taulukkoon 7.1.

Taulukko 7.1 Potilaan perustietojen kirjaamiseen kaytettavia luokituksia.

Kirjaamisen luokituksia Lomakerakenne

AR/YDIN - Sukupuoli AR/Lomake-perushenkilétietolomake (HEN)
VRK/THL - Kuntakoodit
TK-Ammattiluokitus
SFS - Kielikoodisto
SFS - Maakoodisto
AR/YDIN - Sukulaisuus

AR/YDIN - Yhteyshenkilon ensisijaisuus
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7.1 Henkildn yksildintitiedot

Suomessa asuvien henkildiden perustiedot loytyvat Digi- ja vdestdtietoviraston (DVV) yllapitamasta
védestotietojarjestelmastad (VTJ). Potilastietojarjestelmat saavat vaestotietojarjestelmasta henkildn
yksildintitiedot, kuten nykyiset etunimet, nykyisen sukunimen, sekd nimien ja henkildtunnuksen
muutokset (pl. todistajansuojelutilanne, jossa kansalainen saa kokonaan uuden identiteetin, jonka
tiedot palautuvat ilman historiatietoja). Lisdksi vdestotietojarjestelmistd saa tiedon henkildn
sukupuolesta ja kuolinpdivan. Useimmissa organisaatioissa on rakennettu erdajopohjainen paivitys
VTJ:n tiedoista, mutta tiedot paivittyvat eri organisaatioissa vaihtelevin aikatauluin.

Muilta osin palvelunantaja voi tadydentaa tietoja kirjaamalla niitd potilastietojarjestelmassa. Tietojen
oikeellisuus tulee tarkistaa potilaalta tai potilasta edustavalta henkil6ltd mahdollisuuksien
mukaan. Talléin ammattihenkildn potilastietojarjestelméssa tekemdat paivitykset potilaan
perustietoihin kirjataan aina sisdltden paivamaaran ja paivityksen tekijan tiedot.

Henkilétunnus

Potilastietojarjestelmaan kirjataan potilaan henkilétunnus. Potilaalle voidaan merkita tilapdinen
yksildintitunnus, jos henkilda ei ole kirjattu vaestotietojarjestelmaén tai henkilétunnus ei muusta
syysta ole tiedossa. Tilapdisen yksildintitunnuksen lisdtietona voidaan kirjata sen voimassaoloaika.

Potilastietojarjestelma luo tilapdisen yksildintitunnuksen ja tuottaa sille Potilastiedon arkistoon
tallentaessa ISO-standardin mukaisen OID-tunnuksen (mallia 1.2.246.10.<y-
tunnus>.22.<vuosi>.<tilapdinen h- tunnus>). Oikeat henkildtunnukset esitetdan Potilastiedon
arkistossa OID-tunnuksella tadydennettyind (mallia 1.2.246.21.<henkilétunnus>). Kayttdjille
henkilétunnukset naytetddn 11-merkkisessa tekstimuodossa ilman OID-tunnusta. Henkildtunnus
tai tilapdinen yksildintitunnus on pakollinen kirjattava tieto.

Nimi ja syntyma- ja kuolinaika

Kayttaja kirjaa  tarvittaessa  etu- ja  sukunimen niille  tarkoitettuun kohtaan
potilastietojarjestelmassa, mikali tieto ei tule automaattisesti DVV:sta. Sukunimesta voidaan kirjata
lisdksi entinen sukunimi. Entinen sukunimi ndkyy vain henkilotietolomakkeella eikd sitd tarvitse
kirjata muihin potilasasiakirjoihin. Henkildn nimi on pakollinen kirjattava tieto. Jos nimeé ei ole
tiedossa, kaytetaan tietojarjestelman kayttdmaa tilapaistd nimeda.(usein "tuntematon"). Sosiaali- ja
terveydenhuollossa syntyma- ja kuolinaika kirjataan minuutin tarkkuudella, jos ne ovat tiedossa.
DVV:std tieto kuolinajasta saadaan pdaivan tarkkuudella. Henkildn syntymaaika on pakollinen
kirjattava tieto.

Sukupuoli

Sukupuoli kirjataan potilastietojarjestelmaan luokituksella Sukupuoli. Luokitus on kansainvilisen
ISO 5218 ja kansallisen SFS 4182 -standardien mukainen. Kirjaamisessa on huomioitava, etta
DVV:sta vilitettdvassa tiedossa ei ole kdytéssa standardin mukaista koodistoa (ks. taulukko 7.2 ).
DVV:n tiedoissa mies ilmaistaan koodilla "1", nainen ilmaistaan koodilla "2" ja tuntematon
ilmaistaan koodilla "B". Henkilén sukupuoli on pakollinen kirjattava tieto.

Taulukko 7.2 Sukupuoli-koodistojen vastaavuus.

Koodi AR/YDIN - Sukupuoli (SFS 4182) DVV -koodiston vastaavuus
1 Mies 1

2 Nainen 2

9 Maarittelematta (ei vastaavuutta)

0 Tuntematon B
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7.2 Henkildon yhteystiedot

Henkilon yhteystiedot kasittavat osoitteen, kuntaan muuttopdaivan, kotikunnan, puhelinnumeron,
sdhkopostiosoitteen, ammatin, aidinkielen ja asiointikielen. Vaestottietojarjestelméastd voidaan
paivittdad osoite, kotikunta, ammatti, didinkieli ja asiointikieli. Asiakastietolain (703/ 2023) 27 &:n
tarvittaessa merkitdan potilaan aidinkieli tai asiointikieli ja ammatti. Tarvittaessa tulee ilmetd myds
tieto potilaan huollossa olevasta alaikdisestd lapsesta tai tieto omaishoitajuudesta. Potilaan
yhteystietoihin voidaan lisdksi sisdllyttad muita tietoja, kuten tulkin tarve ja kansalaisuus. Potilaan
yhteystiedot voidaan tarkastaa esimerkiksi tulotilanteen yhteydessa ja Kkirjaaja paivittaa
muuttuneet tiedot potilastietojarjestelmain tarpeen vaatiessa.

Osoite

Vaestotietojarjestelméassa henkildlld voi olla yhtd aikaa voimassa yksi vakituinen osoite, joka voi
olla kotimainen tai ulkomainen, ja sen lisdksi tilapiisid osoitteita tai postiosoitteita. Henkildiden
osoitetietoja yllapidetddn muuttoilmoitusten avulla. Osoite on pakollinen kirjattava tieto.

Kotikunta

Henkilon  kotikunta ja sielld oleva asuinpaikka saadaan videstétietojarjestelmasta.
Vaestotietojarjestelmaan voidaan merkitd myoés henkildn ilmoittama tilapdinen asuinpaikka.
Henkildn kotikunta on kunta, jossa hdn asuu vakituisesti. Potilastietojirjestelmissad kotikunnan
kirjaamisen voi suorittaa luokituksella Kuntakoodit, joka noudattaa JHS -suositusta kuntien
numerotunnuksista. Kun henkil6élld on turvakielto tai henkild on kuollut, DVV vaihtaa kuntakoodiksi
000 (ks. my6s luku 7.5). Kuntakoodiluokituksessa on omat koodinsa myds henkildille, joilla ei ole
Suomessa kotikuntaa, tai joiden kotikunta on tuntematon tai jos henkilé asuu ulkomailla.

Puhelin ja sahkoposti

Puhelintietoihin voidaan kirjata potilaan koti- ja tyopuhelinten numerot. Tietoihin voidaan kirjata
myos sdhkdpostiosoite ja tietojen voimassaoloaika.

Ammatti

Henkildn ammatti merkitddn Vaestotietojarjestelmaan henkildn oman ilmoituksen perusteella
yleensd muuttoilmoituksen yhteydessd. Ammatti kirjataan potilastietojarjestelmaan tarvittaessa.
Ammattia kirjattaessa voidaan hyddyntdd myo6s luokitusta TK-Ammattiluokitus tai sen voi kirjata
vapaamuotoisena tekstina.

Aidinkieli

Tieto aidinkielestd on Vaestotietojarjestelmassa. Kielitieto on mahdollista myéhemmin muuttaa
ilmoittamalla asiasta kirjallisesti rekisterinpitdjalle. Potilaan &idinkielen kirjaamiseen voi kayttaa
luokitusta Kielikoodisto, joka on SFS-ISO 639 -standardin mukainen.

Asiointikieli
Potilaan asiointikieli ei tarkoita pelkdstdan Suomessa virallisesti kaytettavia kielid. Tdssa voidaan
ilmoittaa my6s muita kielid ja tietoa voidaan hyddyntaa tulkkipalveluiden jarjestdmisessa. Potilaan

asiointikielen kirjaamiseen voi kayttaa luokitusta Kielikoodisto, joka on SFS-1SO 639 -standardin
mukainen.

Tulkin tarve

Mahdollinen potilaan tulkin tarve voidaan ilmaista vapaamuotoisena tekstina.
Henkilotietolomakkeella tulkin tarve ilmaistaan kylld/ei -kentalla.

Kansalaisuus

Kansalaisuus kirjataan tarvittaessa kdyttden apuna maakoodistoa.
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7.3 Yhteyshenkilo

Asiakastietolain 27 §:n mukaan yhteyshenkildn minimitiedot ovat

o alaikdisen potilaan huoltajien tai muun laillisen edustajan nimi ja yhteystiedot
o tdysi-ikaiselle potilaalle maaratyn laillisen edustajan nimi ja yhteystiedot seka

e tarvittaessa potilaan ilmoittaman lahiomaisen tai muun yhteyshenkilén nimi, mahdollinen
sukulaisuussuhde ja yhteystiedot.

Ajantasainen tieto potilaan lAhiomaisesta tai muusta yhteyshenkildsta on tarpeen, jotta tiedetdan,
keneen laheiseen voi tarvittaessa ottaa yhteyttd ja kenelle voi antaa tietoja potilaan asemasta ja
oikeuksista annetun lain 6 §:n 2 ja 3 momentissa tarkoitetussa tilanteessa, jossa taysi-ikdinen ei
pysty itse padttdmain hoidostaan.

Yhteyshenkilén tiedoissa hydédynnetddn samoja koodistoja ja suosituksia kuin potilaan
perustiedoissa. Yhteyshenkilon sukulaisuus kirjataan luokituksella Sukulaisuus. Yhteyshenkil6ita
voi olla useita, jolloin luokituksella Yhteyshenkildén ensisijaisuus voidaan kirjata, onko kyseessa
ensisijainen vai toissijainen yhteyshenkild. Sukulaisuuden lisdksi yhteyshenkild voi olla muu
edunvalvoja tai huoltaja.

DVV:std saadaan tieto edunvalvonnan voimassaolosta (eli sen alkamis- ja paattymispdivd) ja tieto
mahdollisesta edunvalvonnan tehtdvien jaosta edunvalvojien kesken, mitd voidaan tarvittaessa
tarkentaa vapaamuotoisena tekstina.

Huoltajaa tai huoltajia koskevina tietoina saadaan vaestorekisteristd tieto tehtdvien jaosta
huoltajien kesken ja huoltajuussuhteen voimassaolosta (alkamis- ja pdattymispdaivd). Vanhemmat
voivat sopia tai tuomioistuin paattdd tietojensaantioikeuden antamisesta huollosta erotetulle
vanhemmalle tai muulle lapsen ldheiselle henkilolle (Laki lapsen huollosta ja tapaamisoikeudesta,
361/1983). Talldin henkildlla on sama oikeus kuin huoltajalla saada lasta koskevia salassa pidettavia
tietoja viranomaisilta ja yksityisilta palveluntuottajilta joko kaikissa tai sopimuksessa tai
padtoksessa madratyissd asioissa. Lastenvalvojat ja tuomioistuimet ilmoittavat alaikdisen
huoltotiedot (= tieto siitd, mitd huollosta ja tiedonsaantioikeuksista on sovittu)
véaestotietojarjestelmaan. Myoés DVV:n virkailijat voivat tallentaa lasten huoltotietoja viranomaisen
puolesta

7.4 Vakuutusyhtio

Asiakastietolain 27 §:n mukaan potilaan vakuutusyhti6é kirjataan tarvittaessa, silloin kun hoidon
maksaa mahdollisesti vakuutusyhtio. Tarvittaessa kirjataan myds potilaan ty6nantajan
vakuutusyhtio, jos kyseessd saattaa olla ty6tapaturma tai ammattitauti. Vakuutusyhti6é kirjataan
vapaamuotoisena tekstina.

7.5 Turvakielto

Jos potilaalle on mydnnetty turvakielto, potilaan kotikunta- tai osoitetietoja ei saa nayttda
potilastietojarjestelmassi, eika tietoja saa luovuttaa muille. Turvakiellon saanut voi myods ilmoittaa
maistraatille Vaestotietojarjestelm&aan merkittdvan yhteysosoitteen (esimerkiksi tyGosoite tai
postilokero), joka on kaytettdvissad postildhetyksien vastaanottamiseen, ja jota luovutusrajoitukset
eivat koske.

Tieto turvakiellosta eli sen paattymispadivamairad saadaan Vaestotietojarjestelmasta. Turvakiellon
alaisista tiedoista on saddetty vaestOtietojarjestelméastd ja Digi- ja vaestoOtietoviraston
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varmennepalveluista annetussa laissa (661/2009 36 §). Tiedon turvakiellosta tulee ndkyd vahintaan
potilaan osoitetietojen yhteydessa.

7.6 Henkilotietolomake

Sahkdinen henkilétietolomake on julkaistu kansallisella Koodistopalvelimella
(Perushenkilotietolomake). Henkilotietoasiakirjaa ja sen mukaista HEN-ndkymai ei turvakiellosta
johtuvien teknisten ongelmien vuoksi toistaiseksi tallenneta Potilastiedon arkistoon.
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8 Hoidon antajan ja palvelutapahtuman
tiedot

e 8.1 Merkinnén tekijan ja hoidon antajan tunnistetiedot

e 8.2 Palvelutapahtuman tunnistetiedot

HYVA TIETAA

Hoidon antajan tunnistetiedot kuvaavat palvelun toteuttajan ja terveydenhuoltoa toteuttavan
henkilén. Palvelun toteuttajan tiedot koostuvat palveluyksikén nimestd ja yksildintitunnuksesta.
Terveydenhuoltoa toteuttavan henkildn tiedot koostuvat henkildn nimestd ja ammatista.
Potilastietojarjestelmad pystyy tavallisesti tuottamaan jokaisen potilasasiakirjan merkinndn
tunnistetietoja automaattisesti kayttdjan kirjautumisen perusteella, eikd kayttidjan tarvitse kirjata
niita erikseen. Palvelutapahtuman tiedot koostuvat palvelutapahtuma-asiakirjasta,
palvelutapahtuman tunnisteesta ja ajankohdasta, jotka potilastietojarjestelma tuottaa niin ikdan
automaattisesti. Kayttija saa tunnistetiedot tarvittaessa nakyviin esimerkiksi ndyttémuodossa.

Potilasasiakirjat ja niihin sisdltyvdt merkinnit sisadltavat tunnistetietoja (metatietoja), jotka on
tarkoitettu esimerkiksi potilastiedon tallentamisen, hakemisen ja kasittelyn mahdollistamiseen.
Myds palvelutapahtumalle on omat tunnistetietonsa, joita kaytetddn valtakunnallisissa
digitaalisissa palveluissa asiakirjahallinnon apuna. Suuri osa tunnistetiedoista muodostuu
automaattisesti, eikd kayttajan tarvitse tavallisesti kirjata niitd. Tunnistetiedoissa kaytettavia
luokituksia on kuvattu taulukossa 8.1.

Taulukko 8.1 Hoidon antajan ja palvelutapahtuman tunnistetietojen kirjaamiseen kaytettavia
luokituksia

Kirjaamisen luokituksia Teknisia luokituksia

Valvira - Koulutusluokitus eArkisto-Palvelutapahtuman laji

TK-Ammattiluokitus eArkisto-tekninen CDA R2 henkilétarkennin
(Ammattihenkildn funktio/rooli)

8.1 Merkinnan tekijan ja hoidon antajan tunnistetiedot

Asiakastietolain 27 & 3 momentin mukaan potilasasiakirjoista tulee aina kayda ilmi
palvelunjarjestdjan ja palveluntuottajan nimi ja yksildintitunnus, merkinnan tekijan nimi ja yksil6iva
tieto sekd ammattinimike. Lisdksi tulee ilmetd merkinndn ajankohta tai lddkinnallisen laitteen,
ohjelmiston tai robotin tuottaman merkinndn tiedot tidydennettynd mahdollisen merkinnan
hyvaksyjan tiedoilla.

Merkintd on yhden kayttajan samalla kertaa asiakirjaan kirjaamien tai laitteen tuottamien, samojen
metatietojen sitomien tietojen yksikkd. Se on pienin terveydenhuollon prosesseissa syntyva
sisdltokokonaisuus tai asiakirjallinen tieto, jonka terveydenhuollon ammattihenkild tallentaa
potilastietojarjestelmaan. Ks. myds potilasasiakirjamerkinta.

Merkinnan tekija on pakollinen tieto, mutta yleensi jarjestelma tuottaa tiedon automaattisesti.
Merkinnan tekija on henkild, joka vastaa merkinnan tietosisalléstda. Merkinnan kirjaaja voi olla
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avustava henkild, konekirjoittaja tai laite, ohjelmisto tai robotti. Talldin myds merkinnan teknisen
kirjaajan tiedot tulee ilmetd merkinnastd. (AstL 27.3 §)

Hoidon antajan tunnistetiedot identifioivat palvelun toteuttajan ja terveydenhuoltoa toteuttavan
henkilén. Palvelun toteuttaja voi olla terveydenhuollon toimintayksikkd tai itsendisesti ammattiaan
harjoittava terveydenhuollon ammattihenkilé. Terveydenhuollon toimintayksikon lisdksi
identifioidaan palveluyksikkd. Terveydenhuoltoa toteuttava henkild voi olla terveydenhuollon
ammattihenkilé tai muu terveydenhuollon palvelujen antamiseen osallistuva henkild, kuten
ensihoidossa tydskentelevat pelastajat.

Palvelunantajalla tarkoitetaan viranomaista, julkisoikeudellista yhteis6d ja  yksityista
elinkeinonharjoittajaa, joka jarjestdd tai toteuttaa sosiaali- tai terveyspalveluja seka
tyoterveyshuoltolain (1383/2001) 7 §:n1 momentin 2 kohdassa tarkoitettua tyonantajaa (AstL 3.1
§). Palvelujen toteuttaja on sosiaali- ja terveyspalvelujen antaja, joka kdytdnnéssd antaa sovitut
sosiaalipalvelut, terveyspalvelut tai sosiaali- ja terveydenhuollon yhteiset palvelut asiakkaalle.

Palvelun toteuttajan ja palveluja tuottavan palveluyksikdn tiedot sisaltdvat tekstimuotoisen nimen
ja OID-tunnuksen. Jarjestelma voi tuottaa potilashallinnon tietojen perusteella tiedon
palveluyksikdstd osaston tarkkuudella, kuten esimerkiksi Kuopion yliopistollisen sairaalan
vuodeosasto 2, ja lisdksi erikoisalatiedon, kuten esimerkiksi kirurgia tai sisadtaudit.
Potilastietojarjestelma generoi ISO-standardin mukaisen OID-tunnisteen, joka ei ndy kayttajalle ja
josta kayttdjan ei tarvitse huolehtia.

Ammattihenkilén rooli tunnistetaan kansallisen Koodistopalvelun mukaisella roolitunnuksella
(eArkisto - tekninen CDA R2 henkildtarkennin). Ammattihenkild voi myds osallistua useammassa
roolissa asiakirjan merkint6ihin, ja rakennetta voidaan toistaa niin monesti kuin on tarve, jotta
saman ammattihenkilén eri roolit merkinndssd tallentuvat. Merkinndn kirjauksessa
ammattihenkildn rooli on pakollinen tieto, jonka jarjestelma yleensd paattelee automaattisesti.

Terveydenhuoltoa toteuttavan henkilén tiedot kertovat henkildbn nimen ja ammatin.
Potilastietojarjestelma voi tuottaa automaattisesti terveydenhuoltoa toteuttavan henkilén nimen
ja muita henkildn perustietoja ammattihenkildn kayttajatunnuksen perusteella. Ammatin
kirjaamisessa hyddynnetdan Ammattiluokitus-koodistoa.

Tavallista on, ettd potilaan hoitoon osallistuu useita terveydenhuoltoa toteuttavia henkil6ité, jolloin
tieto siitd, kuka on merkinnan kirjaaja, ilmenee kayttajahallinnasta.

Hoidon antajiksi tulkitaan kaikki terveydenhuoltoa toteuttavat henkil6t, jotka osallistuvat potilaan
hoitoon ja kirjaavat potilasasiakirjoihin merkintéja. Kun kayttédjatiedoista on paateltavissi, kuka on
merkinnan tekija, tieto merkinnan tekijasta, kuten ladkaristd, voidaan muodostaa automaattisesti
potilastietojarjestelmissd. Muussa tapauksessa tekijatieto on syotettdva kasin tai se voidaan
tuottaa merkinndn hyviaksymisen yhteydessd. Jokaiseen potilasasiakirjamerkintdan sisaltyy
merkinnan tekijan, palveluyksikdn ja kirjaajan tiedot. Kun merkinnan tekija on opiskelija, tdman
ohjauksesta vastaava henkild hyvaksyy merkinnan.

Hoitoon osallistuneet henkilot on kyettdva tarvittaessa selvittdmaédn (AsTL 28 §). Lainsdadannon
tulkinnan mukaan tama ei tarkoita sitd, ettd kaikki potilaan hoitoon osallistuneet henkil6t
ilmenevat valittdmasti potilasasiakirjamerkinndistd, vaan riittavaa on, ettd kyseiset henkilot
voidaan selvittad esimerkiksi ty6vuorolistojen avulla. Avustavan ammattilaisen tyénkuva vaihtelee
tilannekohtaisesti. Padsaantdisesti henkildiden nimia ei tietosuojasyistd kirjata ilman
asianmukaista perustetta.

Jos avustava henkilo tekee hoitotilanteessa sellaisia toimenpiteitd, ettd hanen henkildllisyytensa
ja osallisuutensa on esim. potilaan, ladkarin tai hdnen itsensi oikeusturvan vuoksi oltava ndhtavissa
potilasasiakirjoista, nimen kirjaamiselle on peruste. Mikdli ammattilaiset tekevat yhteisen
vastaanoton yhteydessi itsendisesti toimenpiteitd, antavat hoidollista neuvontaa ja ohjausta jne.
niin ndissa tapauksissa molemmat kirjaavat oman merkintinsa potilaskertomukseen.

Potilastiedon kirjaamisen yleisopas v 6.0 52


https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2001/20011383#L2P7
https://sotesanastot.thl.fi/termed-publish-server/vocabulary/5deffdd9-14bf-4e5c-b1d7-b001cd52619e/concept/7a64ce01-8bb5-40bb-a805-d2157c236a20

Merkinndn kirjaamisen paivimaara sisdltyy merkinndn kuvailutietoihin, mutta potilastietojen
havaintopdaivat kuuluvat merkinnan tietosisaltoon ja kirjataan erikseen. Merkinnan kirjaamisaika on
prosessin seurannan ja juridiikan kannalta oleellinen tieto. Merkinndn yksildintitietoihin sisaltyy
lisdksi merkinndn hyvdksymisaika, kun merkinta edellyttdd hyvaksyntda. Tavallisesti merkinnan
kirjausajankohta ja tekija eivdt ndy kayttajille, mutta ne saadaan tarvittaessa esille.

8.2 Palvelutapahtuman tunnistetiedot

Palvelutapahtumalla tarkoitetaan terveydenhuollon palvelujen antajan ja potilaan vilista
yksittdisen palvelun jarjestamistd tai toteuttamista, seka siihen ajallisesti ja sisallollisesti liittyvia
tutkimuksia, toimenpiteitd, konsultaatioita ja yhteydenottoja. Kaytdnnossa palvelutapahtuma on
prosessi, vaikka se ajallisesti voikin olla lyhytkestoinen. Palvelutapahtuma kaynnistyy jostain
herdtteesta ja siitd saadaan tuloksia, joka syntyvat palvelutapahtuman aikana tehdyista
toiminnoista.

Palvelutapahtuma-kasitteen avulla kytketdan toisiinsa samaan asiayhteyteen (kontekstiin) liittyvat
yksittdiset potilastiedot ja niiden merkinndt ja asiakirjat. N&in palvelutapahtuma vastaa
asiakirjahallinnon asian kéasitettd eli palvelutapahtuma on asia, johon kytketdan kaikki siihen
liittyvdt ja hoidon myotd syntyneet asiakirjat. Palvelutapahtumakisite muodostaa myds
kokonaisuuden, jonka avulla hallinnoidaan potilaan tekemiid Lluovutuslupia, suostumuksia ja
kieltoja. Kaytdnndssd tama tarkoittaa, ettd potilaalla on mahdollisuus kieltdda tietyn
palvelutapahtuman tietojen ndkyminen toisessa organisaatiossa. Kts. myds _asiakastietolaki, 28 §,
58 §ja 59§

Palvelutapahtuma kohdistetaan tietojirjestelmissd yksittdiselle potilaalle ja jokainen
potilasasiakirjamerkinta liitetaan tiettyyn yksildityyn palvelutapahtumaan. Potilastietojarjestelmien
on kyettava liittdmaan samaan palvelutapahtumaan kuuluvat, myés saman palvelujen antajan eri
potilastietojarjestelmissa syntyneet, tiedot yhteen palvelutapahtuman tunnuksen avulla, tai jos
jarjestelma ei pysty liittdmaan tietoja toisiinsa, kdyttdjan on valittava itse oikea palvelutapahtuma.
Kaikki Potilastietovarantoon  tallennettavat  hoitoasiakirjat  tulee  liittdd  yksildityyn
palvelutapahtumaan.

Palvelutapahtuma on esimerkiksi yksittdinen avohoitokaynti siihen ajallisesti ja asiallisesti liittyvine
tutkimuksineen, toimenpiteineen ja yhteydenottoineen, tai sitd vastaava muu kontakti (esim.
etdasiointi). Myds hoitojakso siihen liittyvine toimenpiteineen, tutkimuksineen ja konsultaatioineen,
tai maaritellystd syysta tapahtuva sarjakdynti muodostaa yhden palvelutapahtuman.

Vaikka palvelutapahtumat voitaisiin palvelujen tuottajan nakékulmasta jaotella pienempiin
kokonaisuuksiin, ei tallainen jaottelu olisi valttdmattd kaytanndllinen potilastietoja haettaessa.
Sarjakaynti (hoitojen sarja) taas on yksi ja sama suorittava palvelutapahtuma, jossa eri kdynnit
liittyvat asiallisesti toisiinsa, mutta kdyntien valilld ei tehdd uutta hoidon arviointia. Yksittainen
kdynti on talléin sarjakdynnin yksittdinen suorite, joka eroaa toisista vain paivamaaraltdan. Myo6s
talloin kustakin kdynnista voidaan tarvittaessa tehdd omat merkinnat tai asiakirja.

Palvelutapahtuman maarittelyssd on muistettava, ettd siind ndkdkulma hoitoon on potilaan, eika
palvelun tuottajan. Esimerkiksi erikoissairaanhoidossa potilas voi olla hoidossa useallakin
osastolla. Vaikka potilaan hoidon koordinaatiovastuu siirtyy talléin palvelutapahtuman aikana
osastolta toiselle, ndistd eri osastojen tuottamista prosessitapahtumista muodostetaan yksi
palvelutapahtuma, kun hoidon syy ei muutu.

Palvelutapahtuman tunnistetietoihin kuuluvat palvelutapahtuman tyyppi, yksildintitunnus ja
ajankohta. Palvelutapahtuman tyyppi ilmaistaan luokituksella Palvelutapahtuman laji.
Palvelutapahtumat yksiléiddan OID-tunnuksella ja tapahtuman ajankohta ilmaistaan vahintaan
paivimaaran tarkkuudella.
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9 Tulosyyt, kayntisyyt ja diagnoosit

e 9.1 Tulosyy
e 9.2 Kdyntisyy
e 9.3 Diagnoosi

e 9.4 Diagnoosin ja kdyntisyyn tietosisallot

o 9.4.1 Diagnoosi- ja kdyntisyykoodit

o 9.4.2 Diagnoosin tai kdyntisyyn ensisijaisuus

o 9.4.3 Diagnoosin tai kdyntisyyn pysyvyys

o 9.4.4 Diagnoosin tai kdyntisyyn varmuusaste

o 9.4.5 Tiedon ldhde

o 9.4.6 Diagnoosin tai kdyntisyyn toteamishetken tiedot

o 9.4.7 Diagnoosin paattymisen tiedot

o 9.4.8 Hoitoepisodi ja diagnoosin tai kdyntisyyn episoditunnus

e 9.5 Aiempien diagnoosi- ja kdyntisyymerkintéjen hyédyntaminen

o 9.5.1 Aiemmin kirjattujen diagnoosien ja kdyntisyiden poimiminen

o 9.5.2 Diagnoosin tai kdyntisyyn tarkentaminen

e 9.6 Diagnoosien ja kdyntisyiden koostetiedot

HYVA TIETAA

Potilaan ilmoittama hoitoon hakeutumisen syy kirjataan Tulosyy-otsikon alle vapaamuotoisena
tekstind. Terveydenhuollon ammattihenkilén arvioima hoitokontaktin syy kirjataan aina
rakenteisesti ICD- tai ICPC-luokituksella joko diagnoosina (ladkarit, hammasldaédkarit) tai
kdyntisyyna (muut terveydenhuollon ammattihenkilot). Kayntisyitd ja diagnooseja voidaan
tarvittaessa tarkentaa niiden ensisijaisuutta, pysyvyyttd ja varmuutta kuvaavilla lisimaareilla.
Tiedonhallintapalvelu muodostaa potilaan diagnooseista ja kayntisyistd koosteen, jonka
potilastietojarjestelmat nayttdvat siten, ettd pitkdaikaisdiagnoosit naytetadn maariaikaisista
diagnooseista erilldan. Yhteenvetolistalla olevia diagnooseja ja kayntisyitd voi kayttdd uusien
kirjausten pohjana. Tietoja voi myds tarkentaa ja liittda uusia diagnooseja ja kdyntisyitd aiempaan
episodiin.

Potilaan itsensd ilmaisema hoitoon hakeutumisen, yhteydenoton ja asioinnin syy (Tulosyy) kirjataan
vapaamuotoisesti. Ammattihenkilén arvioon pohjautuva tieto hoitotapahtuman diagnoosista tai
kdyntisyystd kirjataan rakenteisesti kayttden ICPC- tai ICD- koodistoja. Diagnooseiksi tai
kdyntisyiksi merkitddn kaikki kaynnin, hoitojakson tai muun hoitotapahtuman (esimerkiksi
etdasioinnin) aikana hoidetut tai muutoin hoitoon olennaisesti vaikuttaneet potilaan diagnoosit ja
kdyntisyyt, riippumatta siitd onko kyseessd esimerkiksi lyhytaikainen vai pitkdaikainen sairaus.

Diagnoosit ja kdyntisyyt ovat potilaan hoidon kannalta tarkeimpia rakenteisia tietoja, mutta tietoja
kaytetddn myos laajemmin, esimerkiksi kuvaamaan palvelutuotantoa, laadun ja vaikuttavuuden
mittaamisessa tai kustannusten analysoinnissa. K&yntisyiden ja diagnoosien kirjaamiseen
kaytettavia luokituksia on kuvattu taulukossa 9.1.
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Potilastietojarjestelmat muodostavat kullekin diagnoosille ja kdyntisyylle episoditunnuksen, jonka
avulla potilaan samaan sairauteen liittyvid diagnoosi- ja kayntisyytietoja voidaan liittda yhteen
hoidolliseksi kokonaisuudeksi, ns. episodiksi riippumatta siitd, kuka oli palvelun antaja.

Tiedonhallintapalvelu muodostaa rakenteisista diagnoosi- ja kayntisyytiedoista koosteen (DGK),
jota kuvataan luvussa 9.6. Diagnoosien ja kayntisyiden rakenteisia tietosisiltdja ja niista
muodostettavan diagnoosikoosteen méaérittelyja on kuvattu tarkemmin Tiedonhallintapalvelun
periaatteissa ja toiminnallisissa maérittelyissd. Siind esitetty THL/ Tietosisaltd - Diagnoosit on
julkaistu kansallisella Koodistopalvelimella (sisaltdd myds kayntisyyt).

Taulukko 9.1 Kayntisyiden ja diagnoosien kirjaamiseen kaytettédvia luokituksia.

Kirjaamisen luokituksia Lisatietoa

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

Diagnoosin ulkoinen syy ja tapaturmatyyppi: Dg ulkoinen syy: Kirjataan tarkentimena
THL - Tautiluokitus ICD-10 diagnoosi-koodeille S00-T98.

Kirjataan kayttden ICD-10 koodeja V01-Y89
Tapaturmatyyppi: Kirjataan tarkentimena dg
ulkoisille syille W00-X59.

Kirjataan kayttden ICD-10 koodeja Y94.0-
Y96.9

THL - Harvinaissairauksien Orpha-luokitus

Tilan aiheuttajana oleva ladkeaine: Fimea - ATC luokitus

Haittavaikutuksen aiheuttaja: Haittavaikutuksen aiheuttaja:
THL - Toimenpideluokitus tai Kirjataan dg ulkoisen syyn koodeille Y40-Y84
Fimea - ATC luokitus ja ¥88.0-Y88.3

Diagnoosin tai kdyntisyyn ensisijaisuus:
AR/YDIN - Diagnoosin / toimenpiteen ensisijaisuus
(paadiagnoosi/ sivudiagnoosi)

Diagnoosin tai kayntisyyn pysyvyys:
AR/YDIN — Pysyvyys (Pysyvaisluonteinen/ Maaraaikainen)

Diagnoosin tai kayntisyyn varmuusaste:
AR/YDIN — Varmuusaste (Epéilty / Todenn&kdinen tai varma)

THL - Tiedon léhde

(Hoitava organisaatio/ Muu hoitava organisaatio/ Potilas/ Potilaan
aiti/ Potilaan isa / Potilaan edustaja/ Viranomainen/ Muu tiedon
Idhde/ Laite/ Tydnantaja)

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

UKK-instituutti - Liikuntalajinimikkeisté * Kirjataan tarkentimena tapaturmatyypille Y94.2

THL/SNOMED CT - Terveysongelmat ja kontaktien syyt

* Liikuntalajinimikkeistd voidaan tarvittaessa liittdd Tautiluokitus ICD-10:n koodin Y94.2 Urheilu-
tai litkkuntatapaturma rinnalle tdsmentamaan lajia, jossa sairaalahoitoa vaatinut vamma on syntynyt

9.1 Tulosyy
Tulosyy kuvaa potilaan itsensa ilmoittaman tai ilmaiseman hoitoon hakeutumisen, yhteydenoton

ja palveluissa asioinnin syyn. Tieto perustuu potilaan omaan ilmoitukseen, kokemukseen,
nakemykseen, tulkintaan tai arvioon terveyspalveluissa asioinnin syystd. Tulosyyn voi joissakin
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tilanteissa ilmaista potilaan puolesta myds hanen saattajansa tai tulosyy voi perusta ldhetteeseen.
Potilaan henkilékohtaiset palveluissa asioinnin syyt voivat liittyd erilaisiin oireisiin, aiemmin
diagnosoituihin sairauksiin tai diagnostisiin ja hoidollisiin toimenpiteisiin tai ld3dkitykseen Lliittyviin
tarpeisiin. Tietoa potilaan hoitoon hakeutumisen tai muista asioinnin syistd on yleensa kirjattu
vapaamuotoisena tekstind ajanvarauksen tai ilmoittautumisen yhteydessd, ja tulotilanteessa
erityisesti perusterveydenhuollon vastaanotoilla. Tulosyy-kidsitettd suositellaan kéaytettavaksi
vastaavassa merkityksessd myds erikoissairaanhoidossa. (Ks. myds luvut 9.2 Kiayntisyy ja 9.3
Diagnoosi)

Tulosyy kirjataan Tulosyy-otsikon alle. Tulosyyn kirjaa (toistaiseksi ja péadsdantdisesti)
terveydenhuollon ammattihenkild tai puhelinneuvonta- tai vastaanottopisteessd toimiva muu
vastaava henkildé yleensd vapaana tekstind mahdollisimman autenttisena potilaan (tai héanen
edustajansa) ilmoituksen pohjalta. Tulosyy voidaan kirjata my&s rakenteisesti esimerkiksi SNOMED
CT- tai ICPC -luokituksella. Tulevaisuudessa sahkoiset palvelut ja tietojarjestelmat saattavat
mahdollistaa myds sen, ettd potilas voi kirjata tulosyyn itse.

9.2 Kayntisyy

Kayntisyytieto ilmaisee muun kuin lddkarin tai hammasldakarin nakemyksen vastaanottokaynnilld
tai vastaavan kontaktin (esimerkiksi etdasioinnin) yhteydessa késitellystd ja/tai hoidetusta oireesta,
vaivasta tai sairaudesta. Laadkarit ja hammasladkarit eivat kirjaa tietoa kayntisyystd, vaan
ainoastaan diagnoositietoa (ks. tarkemmin luku 9.3 Diagnoosi).

Kayntisyytieto pohjautuu aina ammattihenkilén havaintoon ja arvioon, ja sen maarittdminen
tapahtuu vastaanottotilanteen edetessd ja perusteella. Tulosyytiedosta poiketen kayntisyytieto
edellyttda aina  terveydenhuollon ammattihenkilén  aktiivista  kannanottoa  potilaan
terveysongelmaan ja tilanteeseen.

Kayntisyyn kirjaaminen tapahtuu terveydenhuollon ammattihenkildn koulutuksen, ammatillisen
osaamisen, tehtavien ja tydnkuvan pohjalta. Kayntisyyksi kirjataan ne oireet, vaivat ja sairaudet tai
muut vastaavat syyt, jotka ovat hoidon ja toiminnan kohteena tai muutoin kasiteltdvdna kyseisella
hetkelld. Potilaalla aiemmin todetut tai diagnosoidut pitkdaikaissairaudet kirjataan kayntisyyksi
ainoastaan silloin, kun ne ovat ajankohtaisesti hoidettavina tai vaikuttavat oleellisesti kyseisessa
hoitotapahtumassa késiteltyyn tai hoidettavaan ongelmaan seka hoidon toteutukseen tai palvelun
sisaltdéon.

Kayntisyytieto kirjataan joko ICPC-luokituksella tai vaihtoehtoisesti ICD-luokituksella, jos kdyntisyy
perustuu laakarin aiemmin tekemaan diagnoosiin. Kayntisyyn nimi tuodaan oletusarvoisesti koodin
perusteella ICD- tai ICPC -luokituksesta, mutta nimed voi tarvittaessa muokata luokituksessa
kaytettyd termia tasmallisemnmaksi tai kdyntisyytd paremmin kuvaavaksi, kunhan sen merkitys ei
muutu koodista poikkeavaksi. Kayntisyitd voi olla yksi tai useampia. Kayntisyytietoa voidaan
tarkentaa vastaavilla lisimaareilla kuin diagnoositietoakin.

Kayntisyy-tieto kirjataan kertomusnakymaidn Hoidon syy -otsikon alle tai suoraan Diagnoosit ja
kdyntisyy -tietorakenteen mukaiseen kenttddn. Hoidon syy -otsikon alle kirjattua rakenteista
kadyntisyytietoa voi tarvittaessa tdydentda vapaalla tekstilla.

9.3 Diagnoosi

Diagnoosi ilmaisee ladketieteellisesti maaritetyn taudin tai muun poikkeaman terveydentilasta
(esim. vamma). Potilasta hoitava laakari kirjaa diagnoositiedon mahdollisimman varhaisessa
vaiheessa. Diagnoositiedon teknisend kirjaajana voi kuitenkin toimia myds muu kuin
ladketieteellisen koulutuksen saanut henkild (esimerkiksi tekstinkdsittelija). Merkinnan
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(asiasisdllollisend) tekijand on kuitenkin aina ld3kari. Ladkarit kirjaavat aina diagnoosin, eivat
kdyntisyyta. Diagnoositieto kirjataan diagnoosi-rakenteella joko Diagnoosi-otsikon alle tai erilliseen
Diagnoosi-tietorakenteen mukaiseen kenttaan.

Diagnoosit kirjataan erikoissairaanhoidossa ICD-luokituksella ja perusterveydenhuollossa ICD- tai
ICPC- luokituksella. Suosituksena perusterveydenhuollossakin on kayttdd ICD-luokitusta.
Diagnoosin nimi tuodaan oletusarvoisesti koodin perusteella ICD- tai ICPC-luokituksesta, mutta
diagnoosin tehnyt ladkari voi myds muokata diagnoosin nimed luokituksessa kaytettyda termia
tdsmallisemmaksi tai paremmin kuvaavaksi, kunhan sen merkitys ei muutu koodista poikkeavaksi.
Mahdolliset koodinimen tdsmennykset, tarkennukset ja lisdykset voidaan kirjata myos diagnoosin
nimen perdan (esimerkiksi: ICD-10 S92.0 Kantaluun murtuma, oikean jalan tai ICPC-2 L76 Murtuma,
muu -> L76 Oikean jalan kantaluun murtuma).

Kaynnin, hoitojakson tai vastaavien kontaktien (esimerkiksi etdasioinnin) diagnooseilla viitataan
kulloisenkin kontaktin yhteydessd hoidettuihin terveysongelmiin ja (maaraaikaisiin tai
pysyvéisluonteisiin) diagnooseihin. Hoitotapahtuman diagnooseiksi kirjataan vain ne aiemmat
diagnoosit, joilla on merkitystd ajankohtaisen terveysongelman tutkimisessa, hoidossa tai
ennusteessa tai jotka kulloisellakin hetkellad vaikuttavat potilaan terveydentilaan.

Diagnoosin mahdollisimman varhaisessa vaiheessa tapahtuva huolellinen kirjaaminen tukee
kliinisen paitoksentuen kaytén mahdollisuutta. Diagnoosien kirjaamista on kuvattu tarkemmin
Suomalainen  tautien  kirjaamisen  ohjekirjassa. ICD- ja ICPC-luokituksia esitelldan
yksityiskohtaisemmin oppaissa Tautiluokitus ICD-10 (2011) ja ICPC-2 Perusterveydenhuollon
kansainvalinen luokitus. Orpha-koodiston kadytostd on lisdtietoa Harvinaissairauksien Orpha-koodit
(thL.fi) -sivustolla.

9.4 Diagnoosin ja kayntisyyn tietosisallot

Diagnoosit ja kayntisyyt kirjataan samalla tietorakenteella ja niiden sisdllét on kuvattu samassa
tietosisaltomaarittelyssa (THL/Tietosisaltd - Diagnoosit). ICD-10 ja ICPC-2 koodistojen kaytdssd on
kuitenkin pienia eroja, jotka on keskeisiltd osin huomioitu myods seuraavissa luvuissa.

9.4.1 Diagnoosi- ja kdyntisyykoodit

Diagnoosit ja kdyntisyyt kirjataan kayttaen ICD- tai ICPC- luokitusta. Jos diagnoosi kirjataan ICPC-
koodilla, on sitd mahdollista — ja suositeltavaa — tarkentaa ICD-koodilla. Potilastietojarjestelma voi
tuottaa nahtaviaksi listan ICPC-koodia vastaavista ICD-koodeista, joista merkinnan tekija valitsee
sopivan koodin. Ks. kuva 9.1.

Tieto ICD-10 koodia vastaavista ICPC-koodeista on julkaistu osana ICD-10 luokitusta seki 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.
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Kuva 9.1 Esimerkki, kun kaytetdan ICPC-koodistoa. Jdrjestelmi tarjoaa vastaavien ICD-koodien
listaa, oletuksena tarjotaan ensisijaiseksi maarittelyd vastaavaa ICD-koodia. (Virkkunen ym. 2023)

Kun diagnoositieto kirjataan ICD-luokituksella, merkinndssd voidaan kayttada joko ICD-
luokituksessa olevia yksittdisia diagnoosikoodeja tai koodipareja, ns. yhdistelmakoodeja. Merkinnan
tekija voi myos itse muodostaa koodipareja yhdistamallda ICD-luokituksessa olevia yksittdisia
koodeja, kun ensin valittu koodi paattyy &-, *- tai +-merkkiin. #-merkkiin paattyvaan koodiin pitda
tarkentimeksi kirjata tilan aiheuttajana olevan lddkeaineen ATC-koodi.

Potilastietojarjestelmissé voi olla mahdollista kirjata yhdistelmadiagnoosit myds (tai yksinomaan)
suoraan rakenteisesti siten, ettd oire-, syy-, endokrinologisen hiirién ja ATC-koodit kirjataan
suoraan omiin kenttiinsd eikd muodostamalla diagnoosikoodiparia. Myds koodiparina kirjatut
yhdistelmadiagnoosit, potilastietojarjestelma purkaa erillisiksi rakenteiksi tiedon helpompaa
hy6dyntamistd varten (alkaen 2015 maéritellysta sisallosta).

Tietyt ICD-10-luokituksen koodit vaativat lisatietona diagnoosin ulkoisen syyn, tapaturmatyypin tai
lilkkuntalajin tiedot. Potilastietojarjestelmit tunnistavat diagnoosit, joille lisdtiedot tulee kirjata.
Merkinnan tekijan on naiden diagnoosien kohdalla taytettava kyseiset lisdtiedot.

9.4.2 Diagnoosin tai kdyntisyyn ensisijaisuus

Paddiagnoosi on potilaan hoidon kannalta kyseisen hoitotilanteen ensisijainen diagnoosi tai
kdyntisyy. Sivudiagnoosit ovat muita potilaan hoidon kannalta toissijaisia diagnooseja tai
kdyntisyitd, joilla on kyseisessd hoitotilanteessa vaikutusta potilaan tutkimiseen, hoitoon,
ennusteeseen tai hanen valittdmaan terveydentilaansa. Tieto diagnoosin tai kayntisyyn
ensisijaisuudesta kirjataan Diagnoosin ensisijaisuus -luokituksen mukaisesti. Kaynnille tai
hoitojaksolle tulee maarittdd paadiagnoosi tai padasiallinen kdyntisyy viimeistiddn hoitojakson tai
kdynnin tai muun hoitokontaktin paattyessa.

Kutakin kayntid, hoitojaksoa tai muuta hoitokontaktia kohden voi olla vain yksi pdadiagnoosi. Mikali
sitd ei ole madritelty, kdynnin kirjauksen tai hoitojakson loppuarvion ensimmaiseksi merkitty
diagnoosi tai kayntisyy tulkitaan p&adiagnoosiksi ja muut diagnoosit sivudiagnooseiksi. Jos
hoitotapahtumassa on useita, hoidon kannalta yhta tarkedksi katsottuja kdyntisyita tai diagnooseja,
jarjestystd voi olla vaikea maarittda. Toistaiseksi tillaisiin tilanteisiin ei ole olemassa tarkempia
kansallisia ohjeita. Ensisijaisuuden kriteerind on voitu kayttda esimerkiksi hoidon vaativuutta eli
eniten resurssia hoitotapahtumassa vaatinut diagnoosi on merkitty pdadiagnoosiksi.
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9.4.3 Diagnoosin tai kayntisyyn pysyvyys

Diagnoosin pysyvyyttd kuvataan tarvittaessa Pysyvyys-luokituksen avulla. Diagnoosi voi olla
maardaikainen tai pysyvaisluonteinen:

¢ Mairaaikainen diagnoosi tarkoittaa sellaista ohimenevai sairauden, vamman tai muun
terveysongelman diagnoosia, jolla ei ole pitkdaikaista merkitystd potilaan terveydentilan,
hyvinvoinnin tai muiden terveysongelmien kannalta.

o Madraaikaiset diagnoosit ndkyvat Tiedonhallintapalvelun kokoamalla diagnoosien ja
kdyntisyiden yhteenvedolla.

e Pysyviaisluonteinen diagnoosi on pitkdaikainen tai pysyvaisluonteinen aiheuttaen
pitkdaikaista hoidon tarvetta tai vaikuttaen potilaan terveyteen, hyvinvointiin ja hoitoon
sairauden tai muun terveysongelman vaistyttyakin

o Pysyviisluonteisilla diagnooseilla on merkitystda useimpien potilaskontaktien
yhteydessi, vaikka ne eivat olisikaan varsinainen hoitoon hakeutumisen syy ja siksi
ne usein kirjataan kayntien ja hoitojaksojen sivudiagnooseiksi.

o Pysyvéisluonteiset diagnoosit ndakyvat Tiedonhallintapalvelun kokoamalla
yhteenvedolla omalla pitkdaikaisdiagnoosilistalla ja ne sdilyvat listalla niin kauan
kunnes joku kirjaa ne paattyneiksi.

Diagnoosin pysyvyyden maarittdminen on pakollista. Potilastietojarjestelmat tuottavat oletusarvot
Pysyvyys-tiedolle, mutta merkinnan tekija voi tarvittaessa muuttaa oletusarvon mukaista tietoa.
Kun oletusarvoisesti pysyvdisluonteinen diagnoosi kirjataan potilaalle ensimmaista kertaa (ts.
diagnoosi ei ole vield potilaan pitkdaikaisten diagnoosien listalla), jarjestelmd kysyy merkinnan
tekijaltd vahvistusta, kirjataanko diagnoosi pysyvaisluonteiseksi. Jos diagnoosi on jo pitkdaikaisten
diagnoosien listalla, se kirjautuu (maaraytyy/maarittyy) automaattisesti pysyviisluonteiseksi.
Oletusarvoisesti madraaikaiset diagnoosit tallentuvat automaattisesti maaraaikaisiksi, ellei niitad ole
kirjattu aiemmin potilaan pitkdaikaisdiagnooseihin.

Kayntisyyt ovat kasitteellisesti vain kyseisen kaynnin (kontaktin) syitd, eivatkd siis kannanottoja
tilan pysyvyyteen. Siksi kdynnin syyta kirjattaessa niiden pysyvyyteen ei tarvitse ottaa kantaa. Jos
kirjattava kayntisyy perustuu olemassa olevaan pitkdaikaisdiagnoosiin, silld on automaattisesti
pysyvyystietona Pysyvdisluonteinen. Muut kayntisyyt (kuin pitkdaikaisdiagnoosiin perustuvat)
jarjestelma tallentaa automaattisesti maaraaikaisina.

9.4.4 Diagnoosin tai kdyntisyyn varmuusaste

Diagnostiikalle on ominaista sen epavarmuus. Diagnoosin tai kdyntisyyn varmuusaste kirjataan
Varmuusaste-luokituksella. Diagnoosi tai kayntisyy voi tdlldin olla Epéilty tai vaihtoehtoisesti
Todennékéinen tai varma.

Epdilty varmuusasteena viittaa kaytettavissa olevien tietojen perusteella oletettuun diagnoosiin,
riskiin tai hoidon tarpeeseen, jonka todentamiseksi tarvitaan lisatietoja tai muiden mahdollisten
diagnoosien poissulkemista. Epailty - luokkaa kaytetddn padsididntdisesti tulotilanteessa
kirjattaessa "tyodiagnoosi” kertomustekstiin Hoidon syy tai Diagnoosi-otsikon alle. Luokkaa Epailty
voi kuitenkin kayttad myds palvelutapahtuman paatteeksi kirjattavan diagnoosin (tai kayntisyyn)
lisatietona, jollei diagnoosia (tai kdayntisyytd) esimerkiksi tehtyjen tutkimusten ja arvion perusteella
pysty arvioimaan riittdvan Todennakdiseksi tai varmaksi.

Mikdli esimerkiksi palvelutapahtuma erikoissairaanhoidossa kaynnistyy tai on kaynnistynyt
perusterveydenhuollossa asetetun (myds mahdollisen tyédiagnoosin tai alustavan) diagnoosin
pohjalta, kyseessd on diagnoositieto, joka kirjataan kertomustekstiin joko Diagnoosi-otsikkoa
hyddyntden tai suoraan diagnoositiedon tietorakenteeseen. Tiedon lisaméaareena voidaan talldin
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kdyttdd diagnoosin paaasiallisuutta, pysyvyyttd ja varmuutta kuvaavia Llisdmaareitd, alla
esimerkkind paivystyskaynti:

e Paandkyma: PAIV (lisanakyma SIS)
e Hoidon vaihe: Tulotilanne

e Diagnoosi: J11.1 Influenssa ja keuhkokuume, virusta ei ole osoitettu (pdadiagnoosi,
maaraaikainen, epailty)

Varmuusaste Todenndkoéinen tai varma ei edellytd patologista nayttdéd, vaan se voi perustua
pelkadstaan kliiniseen arvioon. Riittda, ettd diagnoosi, riski tai hoidon tarve on kaytettavissa olevien
tietojen perusteella olla niin todenndkdinen, ettd suunniteltu hoito voidaan perustellusti toteuttaa
ilman lisatutkimuksia.

Diagnoosien ja kayntisyyn varmuusastetta ilmoittavien maareiden kayttd ei ole pakollista, mutta
niitd suositellaan kaytettdvaksi silloin, kun se potilaan sen hetkisen, tai tulevan hoidon tai
tutkimusten kannalta on perusteltua. Tallainen tilanne saattaa olla esimerkiksi epéiltdessa
pitkdaikaista tai vakavaa sairautta siind vaiheessa, kun diagnoosin varmistavat (tai poissulkevat)
tutkimukset ovat vield suunnitteluvaiheessa tai kesken. Tietoa epdillyksi kirjatusta diagnoosista
voidaan talloin kayttaa kliinisen paatoksenteon tuessa. Kliinisesti merkityksellisempaa onkin kirjata
varmuusaste Epdilty kuin Todenndkdinen tai varma, silld kdytdnnossa tyhja arvo yleensi tulkitaan
tarkoittavan todennékdista tai varmaa.

9.4.5 Tiedon lahde

Diagnoosin ja kayntisyyn kirjaamisessa voidaan tarvittaessa ilmaista keneltd diagnoosia tai
kdyntisyyta koskeva tieto on peraisin THL - Tiedon lahde -koodiston avulla. Tiedon ldhteena voi
olla esimerkiksi toinen hoitava organisaatio tai potilas tai hdnen edustajansa. Esimerkiksi
paivystyksessa diagnoositiedon lahteeni voi tulotilanteessa olla lAhettdva organisaatio. Usein oman
organisaation jarjestelman tietoihin ei tiedon ladhdettd kirjata, vaan tyhja tulkitaan Hoitavan
organisaation tuottamaksi tiedoksi. Potilastietovarannon tietoa hyédynnetdan kuitenkin laajemmin
kuin vain omassa organisaatiossa, joten tulkintaa ei tarvita, mikali tiedon lAhde on merkitty.

9.4.6 Diagnoosin tai kdyntisyyn toteamishetken tiedot

Diagnoositiedon toteamispéivad tarkoittaa pdivad, jolloin kyseinen diagnoosi on asetettu
ensimmaisen kerran. Mdaraaikaisina kasitellyilld diagnooseilla (esimerkiksi korvatulehdus) on oma
toteamispiividnsa ja toteajansa jokaisella sairausjaksolla. Pitkdaikaisdiagnooseilla (dg pysyvyys =
pysyvdisluonteinen) toteamispéivalla tarkoitetaan paivaa, jolloin diagnoosi on alun perin
(ensimmaisen kerran) todettu. Diagnoosin toteaja on vastaavasti diagnoosin alkuperdinen toteaja
Kullakin kaynnilla laakari, joka kirjaa pitkdaikaisdiagnoosin kyseisen kaynnin diagnoosiksi,
tallennetaan merkinnadn tekijaksi, vaikka pitkdaikaisdiagnoosin toteajaksi kirjataan diagnoosin
alkuperainen toteaja. Samoin merkinnantekopiiva on aina kyseinen paiv4, jolloin merkinta tehdaan,
vaikka pitkdaikaisdiagnoosin toteamispaiva olisikin menneisyydessa.

Uutta diagnoosia tai kdyntisyyta kirjattaessa toteamispaiviksi kirjataan oletusarvona kuluva péiva
ja  toteajaksi merkinnan tekija. Jos diagnoosi tai kayntisyy kopioidaan potilaan
pitkdaikaisdiagnooseista, 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.

Mikali potilaalla on aiemmin muualla todettu pysyvéisluonteinen diagnoosi, mutta sitd ei ole
tallennettu  Potilastietovarantoon ja  kyseinen diagnoosi halutaan kirjata  potilaan
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pitkdaikaisdiagnoosiksi, voidaan diagnoosin alkuperdinen toteaja ja toteamispdiva kirjata
menneisyyteen esimerkiksi vuoden tarkkuudella tai jattda kirjaamatta.

9.4.7 Diagnoosin paattymisen tiedot

Potilaan pitkaaikaisdiagnoosilistalla oleva diagnoosi voidaan merkitd tarvittaessa padttyneeksi,
esimerkiksi jos potilas parantuu tai diagnoosi tarkentuu tai korvautuu tarkentuessaan toisella.
Tama tapahtuu tekemalld diagnoosista uusi merkintd ja antamalla sille paattymistiedot.
Maaraaikaisille diagnooseille paattymistietoa ei tarvitse kirjata. Kayntisyyt ovat lahtdkohtaisesti
maidriaikaisia, joten tietoa kayntisyyn paattymisestd ei niille tarvitse erikseen Kkirjata.
Paattymistiedon nakymana kaytetdan kirjaajan erikoisalan mukaista nakymaa, jos ndkymaa ei ole
muilla perusteilla valittu.

Kun diagnoosi merkitdan paattyneeksi, merkinndn pohjana kaytetdan (tulee kayttdd) alkuperaista
diagnoosikirjausta. Paattyvaksi merkittdvdn diagnoosin tietojen tulee toisin sanoen olla
paattymismerkintdja lukuun ottamatta alkuperdisessd muodossaan. Diagnoosin paattymispaiva on
paivamaara, jolloin diagnoosin mukainen sairaus on todettu paittyneeksi. Diagnoosin
paattymispadivin oletuksena on merkinnan kirjaamispdivd ja paattymisen toteajana merkinnan
tekija. Tietoja voi tarvittaessa muuttaa. Pditettaville diagnoosille tulee kirjata my6s paattymisen
syy Terveystiedon péaattymisen syy -luokituksen mukaisesti. Paattymisen syitd voivat olla
Parantunut, Tarkentunut ja Muu syy.

Luokituksesta on poistettu paadttymisen syy Kirjausvirhe, koska sitd on kaytetty virheiden
korjaamisen sijasta silloinkin, kun virhe on ollut omissa asiakirjoissa ja se olisi voitu korjata. Jos
diagnoosi on kirjattu epdhuomiossa virheellisesti, eikd alkuperdista virheellistd kirjausta pystyta
korjaamaan, esimerkiksi kun virhe on toisen organisaation tekemdissad asiakirjassa, kaytetdan
paattymisen syynd Muu syy - luokkaa. Lisatietona tarkennetaan, ettd kyse on virheellisen
kirjauksen korjaamisesta. Silloinkin virheen kirjannutta organisaatiota tulee informoida virheesta,
ettd he tekevat korjauksen alkuperiiseen asiakirjaan. Jos paattyva diagnoosi on kirjattu taudin
epdilyn vuoksi, joka myéhemmin todetaan aiheettomaksi, kdytetddan paattymisen syynid luokkaa
Tarkentunut.

9.4.8 Hoitoepisodi ja diagnoosin tai kayntisyyn episoditunnus

Hoitoepisodilla (episode of care) viitataan potilaan tiettyyn terveysongelmaan liittyvaan, ajallisesti
etenevaan hoidon ja palvelun kokonaisuuteen, johon voi sisdltyd useita hoitotapahtumia. Tassa
luvussa episodi-kidsite on kuvattu diagnoosikirjauksen ndkdkulmasta ja se voi poiketa esimerkiksi
taloushallinnassa kaytetystd episodin maaritelmastd. Episodi alkaa, kun potilas esittda
ensimmaistd kertaa terveysongelman terveydenhuollon ammattihenkilolle ja laakari tai muu
terveydenhuollon ammattihenkild on kirjannut kdyntisyy- tai diagnoositiedon. Episodi paattyy, kun
ongelmaa kaésitellddn viimeisen kerran. Pitkdaikaissairaudet, esimerkiksi verenpainetauti,
muodostavat paddsdidntdisesti yhden episodin. Sen sijaan lyhytkestoisissa sairauksissa, kuten
korvatulehdus, kukin kontakti kasitelladn padsdantdisesti omana episodinaan. Muissa, ns.
toisiokdyton tarpeissa, esimerkiksi asiakasryhmittelyissd (DRG, casemix) episodeille voidaan
madaritelld téssa esitetystd poikkeavia kasittelysdantoja (katkaisusaantsja). Esimerkiksi tietyn ajan
kuluessa toteutuvat, toistuvat kontaktit voidaan lyhytkestoisissakin sairauksissa maaritella talléin
samaan episodiin kuuluvaksi.

Potilastietojarjestelmiat tuottavat kullekin diagnoosille ja kayntisyylle episoditunnuksen, jonka
avulla diagnoosi tai kdyntisyy voidaan liittda potilaan kyseiseen episodiin. Episoditunnuksen avulla
yksittdisen potilaan samaan sairauteen liittyvia tapahtumia voidaan liittdad yhteen palvelujen
antajasta riippumatta.
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Episoditunnusta ei nadytetd kirjaajalle, sen sijaan episodille voidaan antaa nimi, joka nakyy myds
kirjaajalle ja tiedon kayttdjalle. Uuden episodin nimeksi asetetaan oletuksena diagnoosin tai
kdyntisyyn nimi. Kopioitaessa esimerkiksi aiempi diagnoosi, episodin nimeksi tulee oletuksena
siihen liittyvan aiemman episoditunnuksen mukainen nimi. Molemmissa tapauksissa (uusi episodi
tai kopioitu episodi) kirjaaja voi muuttaa episodin nimea tarvittaessa. Episodin nimi voi siis muuttua
kuluvan episodin aikana ja episodin nimena kaytetdadn aina uusimman kirjauksen mukaista episodin
nimea.

Terveydenhuollon ammattihenkilén kirjatessa uutta diagnoosia tai kayntisyytd, jarjestelma liittaa
kyseisen tiedon automaattisesti aiempaan vastaavaan diagnoosiin tai kayntisyyhyn, ja antaa
merkinndlle saman episoditunnuksen, mikdli sama diagnoosikoodi esiintyy potilaan
pitkdaikaisdiagnoosien listalla tai tieto on alle kolme kuukautta aiemmissa diagnoosi- tai
kdyntisyytiedoissa. Tama tulkinta voi yhdistaa esimerkiksi kaksi korvatulehdusdiagnoosia, joiden
merkinndt ajoittuvat alle kolmen kuukauden ajanjaksolle, periaatteessa virheellisesti samaan
episodiin, mutta sddntd on katsottu “riittdvan tarkaksi”, jotta paattelysdannot pystytddn
toteuttamaan paasaantdisesti ilman tiedon kysymistéd kirjaajalta.

Mikali kirjaaja merkitsee diagnoosin, joka on yli kolme kuukautta sitten tallennetuissa diagnoosi-
ja kayntisyytiedoissa, jarjestelma varmistaa kirjaajalta kysymalla, liittyyké diagnoosi aiempaan
diagnoosiin tai kdyntisyyhyn (ja aiempaan episodiin), vai onko kyseessa uusi sairausjakso eli uusi
episodi. Jos kirjaajan mielestd diagnoosi ei liity aikaisempaan episodiin, ja vastaa kieltdvasti,
muodostaa jarjestelmad uuden episoditunnuksen. Jos potilaalle ei ole aiemmin kirjattu kyseista
diagnoosia, muodostetaan aina uusi episoditunnus.

Jos samassa hoitotapahtumassa kirjataan useampi diagnoosi tai kayntisyy, joita potilailla ei ole
pitkdaikaisdiagnoosilistalla tai alle kolme kuukautta aiemmissa diagnoosi- ja kayntisyytiedoissa,
saa kukin diagnoosi tai kdyntisyy oman episoditunnuksen. Episodit eivdat siten ole suorassa
yhteydessa kaynteihin tai hoitojaksoihin, vaan sama kaynti tai hoitojakso voi liittyd useaan eri
episodiin.

9.5 Aiempien diagnoosi- ja kdyntisyymerkintéjen hyédyntaminen

9.5.1 Aiemmin kirjattujen diagnoosien ja kdyntisyiden poimiminen

Aiemmin kirjattuja diagnooseja ja kayntisyitd voi poimia diagnoosilistalta kertomukseen
kirjattavaksi uudeksi diagnoosiksi tai kdyntisyyksi, ja helpottaa nain niiden kirjaamista. Kun potilaan
aiempia diagnoosi- ja kdyntisyytietoja hyddynnetdan uuden merkinnan pohjana, uuteen merkintdan
tulevat oletuksena aiemman merkinnan tiedot. Maaraaikaisissa diagnooseissa ja kayntisyissda on
kuitenkin diagnoosin toteajana ja toteamispdivima&aradna oletusarvoisesti uuden merkinnan tekija
ja kirjauksen paivamaara. Uudella merkinnilld kirjaaja voi vapaasti muuttaa kaikkia tietoja.

Aiempien diagnoosien ja kayntisyiden poimiminen on suositeltavaa tehdid ensisijaisesti
pitkdaikaisdiagnoosien listalta, koska talléin myds diagnoosin pysyvyys ja diagnoosin toteajan tiedot
kopioituvat mukana. Aina aiempaa diagnoosia ei pida kopioida uuden diagnoosin pohjaksi siksi, etta
myds episoditunnus kopioituu. Esimerkiksi toisen lonkan murtuessa ei voida kopioida aikaisempaa
lonkkamurtumadiagnoosia, koska silloin uusi murtuma liittyisi aiemman murtuman episodiin,
vaikka todellisuudessa kyseessa on eri episodi.

Kun aiempia diagnoosi- ja kayntisyytietoja hyédynnetddn uuden kirjauksen pohjana, kirjaajan on
aina varmistettava, ettd aiemman merkinndn tieto vastaa sisalléllisesti ja on paikkansa pitdva myos
kyseisessd uudessa tilanteessa.
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9.5.2 Diagnoosin tai kdyntisyyn tarkentaminen

Aiemmin kirjatun episodin diagnoosin tai kdyntisyyn tietoja voi tarvittaessa tarkentaa jalkeenpéain
tekemalld uuden tarkentavan merkinndn. Yksinkertaisinta tarkentaminen on tehdd poimimalla
kyseinen aiempi diagnoosi tai kdyntisyy uuden merkinndn pohjaksi ja tekemalld siihen tarvittavat
muutokset. Nain kirjaajan tekema tarkennus ei muuta alkuperiistd diagnoosille tai kayntisyylle
muodostettua episoditietoa, vaan se pysyy samana.

Myds episodin diagnoosin tai kdyntisyyn muuttaminen toiseksi voidaan tehda talla tavalla. Talléin
molemmat (aiempi ja tarkennettu) diagnoosit tai kdyntisyyt kuuluvat edelleen samaan episodiin,
mikali se on tarkoituksenmukaista. Jos diagnoosi tai kdyntisyy on potilaan pitkdaikaisdiagnooseissa
tai alle kolme kuukautta aiemmissa kdyntien diagnooseissa tai kayntisyissa, liittdminen tehdaan
jarjestelmassd automaattisesti. Muissa tapauksissa kirjaajan tulee ottaa kantaa, haluaako hin
liittda uuden tiedon aiempaan episodiin vai kuuluuko se kokonaan uuteen episodiin (ks. myds luku
9.4.8).

Jos diagnoosia tarkennetaan, tulisi aiempi pitkdaikaisdiagnoosi merkita paattyneeksi, ellei silla ole
enaa merkitysta. Tama poistaa moninkertaiset saman sairauden diagnoosit
pitkdaikaisdiagnoosilistalta. Se myds helpottaa koko episodin merkitsemistd paattyneeksi. Koko
episodi tulkitaan paattyneeksi vasta, kun kaikki siihen liittyneet diagnoosit ja kayntisyyt ovat
paattyneet. Esimerkiksi, kun paéansarky (R51.80) tarkentuu tutkimusten edetessé aivokasvaimeksi
(D43.2) ja edelleen tdsmentyy meningeomaksi (D32.03), voidaan kaikki saman sairauden aikana
tarkentuneet diagnoosit liittdd samaan episodiin kopioimalla aiempi diagnoosi uuden diagnoosin
pohjaksi ja tekemalld siihen tarvittavat muutokset. Lisdksi, kun aiempaa diagnoosia tarkennetaan,
esimerkiksi aivokasvaimesta (D43.2) meningeomaksi (D32.03), tulisi aiempi pitkaaikaisdiagnoosi
(D43.2) merkita paattyneeksi ellei silld ole enda merkitysta. Diagnoosin paattymisen syyksi kirjataan
silloin Tarkentunut. Tdssa esimerkissd koko episodi paattyy vasta kun kaikki kyseiset diagnoosit
ovat paattyneet (mairdaikaiset) tai merkitty paattyneeksi (pitkdaikaisdiagnoosit).

9.6 Diagnoosien ja kdyntisyiden koostetiedot

Koska diagnooseja ja kayntisyitd kaytetddn kahdessa, hieman toisistaan poikkeavassa
merkityksessd, Tiedonhallintapalvelu muodostaa rakenteisista diagnoosi- ja kayntisyytiedoista
koosteen (DGK), jossa kyseisia tietoja tarkastellaan seuraavasti:

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

2. potilaan terveysongelmat, jotka voidaan ymmartaa potilaan, pitkdkestoisiksi tai
pysyvaisluonteisiksi terveysominaisuuksiksi ja joilla on vaistyttydankin laaja-alaista
merkitysta potilaan terveydentilan, hyvinvoinnin tai muiden terveysongelmien hoidon
kannalta (pitkaaikaisdiagnoosit)

Tiedonhallintapalvelu kokoaa kayntien ja hoitojaksojen tai niitd vastaavien kontaktien yhteydessa
tiedot rakenteisesti kirjatuista diagnooseista ja kayntisyista, riippumatta esimerkiksi siitd, minka
otsikon alla niitd on kertomuksessa kaytetty. Diagnoosit ja kdyntisyyt naytetdan samalla
yhteenvedon listalla, jota voi tarvittaessa suodattaa niin, ettd kayttijalle ndytetdan vain diagnoosit
tai vain kayntisyyt.

Hoitoon liittyessdan myds pitkdaikaisdiagnoosit kirjataan kdynnin tai hoitojakson diagnooseiksi tai
kayntisyyksi. Koosteella pitkdaikaisdiagnooseista ndytetdan vain diagnoosit, joiden pysyvyystiedoksi
on merkitty Pysyvédisluonteinen.
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Kuva 9.2 Esimerkki yhteenvetokoosteella naytettavistd diagnoosi- ja kdyntisyytiedoista ja niiden
suodatusmalleista. (Virkkunen ym. 2023)

Potilastiedon kirjaamisen yleisopas v 6.0 64


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

10 Riskitiedot

e 10.1 Riskitietojen tietosisiltd

o 10.1.1 Riskitiedon tyyppi ja riskin koodi

o 10.1.2 Riskitiedon nimi ja vapaamuotoiset tarkenteet

o 10.1.3 Riskitiedon aste

o 10.1.4 Riskin rakenteiset tarkennetiedot

o 10.1.5 Riskin toteamisen tiedot

o 10.1.6 Riskin pdittymisen tiedot

e 10.2 Eri riskityyppien kirjaaminen

o 10.2.1 Ladkereaktiot ja -allergiat

o 10.2.2 Muut allergiat

o 10.2.3 Riskitaudit ja - hoidot

o 10.2.4 Verituotteiden annossa huomioitavat asiat

o 10.2.5 Erityishuomiointia vaativat hoidot

o 10.2.6 Siirretyt kudokset ja keinomateriaalit

o 10.2.7 Mikrobit ja erityisvarotoimet

o 10.2.8 Hoidon rajaukset, hoitolinjaukset ja hoitopoikkeamat

o 10.2.9 Kayttaytymiseen liittyvat riskit

o 10.2.10 Muut riskit

o 10.2.11 Raskaustiedon kirjaaminen

e 10.3 Riskitietojen kooste

HYVA TIETAA

Riskitiedot ovat tietoja, joiden huomiotta jattdminen voi aiheuttaa erityisen riskin potilaan tai
henkildkunnan terveydelle. Kriittiset riskitiedot kasittavat allergiset ja lddkeaineen aiheuttamat
henked uhkaavat reaktiot ja muut riskit, jotka aiheuttavat potilaalle hengenvaaran. Riskitiedot
kirjataan kayttden riskitiedon tyyppi-, aste- ja pysyvyyskoodistoja, sekd tarvittaessa ICD-
diagnoosikoodia tai THL-Toimenpidekoodistoa. La3dkeaineiden ATC-koodia kaytetddn, kun riski
liittyy ladkeaineeseen, esim. ladkeallergiaan. Riskitieto voidaan kirjata my6s silloin, kun
vakivaltainen potilas aiheuttaa vaaraa henkildkunnalle, eikd ole vaaraksi pelkdstaan itselleen.

Riskitiedot koostuvat kriittisistd ja potilaan hoidossa tai henkildékunnan turvallisuudessa
huomioitavista riskitiedoista. Riskien kirjaamisessa kaytettavida luokituksia on koottu taulukkoon
10.1.
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Taulukko 10.1 Potilaan riskitietojen kirjaamiseen kaytettavia luokituksia.

Kirjaamisen luokituksia
AR/YDIN - Riskitiedon tyyppi
AR/YDIN - Riskitiedon aste (Kriittinen / Hoidossa huomioitava)

AR/YDIN - Varmuusaste (Epailty / Todennakdinen tai varma)

AR/YDIN - Pysyvyys (Pysyvaisluonteinen / Maaraaikainen)

Riskin koodiarvo*:

THL - Tautiluokitus IDC-10 tai

THL - Toimenpideluokitus tai
AR/YDIN - Hoidon rajauksen aste *

Kuntaliitto - ICPC-2 Perusterveydenhuollon luokitus
Fimea - ATC-luokitus

THL - Tiedon lahde (Hoitava organisaatio/ Muu hoitava organisaatio/ Potilas/ Potilaan aiti/ Potilaan isa/ Potilaan
edustaja/ Viranomainen/ Muu tiedon Iahde/ Laite/ Tydnantaja)

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 sillattu
Riskiluokituksiin (Riskin tyyppi, aste ja pysyvyys) ja Toimenpiteen tyyppi -luokitukseen

Riskitiedot ovat tietoja, joiden huomiotta jattdminen voi aiheuttaa riskin potilaan tai henkildkunnan
terveydelle. Niissd voi olla lisdksi tietoja, jotka tulee huomioida asianmukaisen hoidon
toteuttamiseksi, esimerkiksi  hoitotahto tai hoidon rajaukset. Tietoja  kaytetdan
potilastietojarjestelmissd huomauttamaan potilasta hoitavia henkilditd siitd, ettd hoitoa taytyy
mahdollisesti suunnitella tai toteuttaa tavanomaisesta poikkeavalla tavalla. Riskitietojen tarkoitus
on tulla huomioiduksi kaikissa tilanteissa. Jaottelu kriittisiin ja hoidossa huomioitaviin riskitietoihin
helpottaa tarkeimpien riskien huomaamista. Riskitietojen kirjaamiseen tulee suhtautua kriittisesti.
Niitd arvioidaan aina potilaskohtaisesti ja kirjaamiskdytannodt sovitaan organisaatiokohtaisesti.
OmaKanta-palvelussa kansalaiselle n3ytetddn Potilastietovarantoon tallennetut kriittiset
riskitiedot, sekad jatkossa 2016 rakenteen mukaisesti tallennetuista riskitiedoista myds hoidossa
huomioitavat riskitiedot lukuun ottamatta kayttaytymiseen liittyvid riskeja.

Tiedonhallintapalvelu poimii riskitietojen koosteelle (KRIS) potilaalle merkityt riskitiedot seka
tiedon hoitotahdosta, jos se on tallennettu Tahdonilmaisupalveluun. Ks. luku 10.3. Riskitietojen
rakenteinen tietosisaltd ja niistd muodostettavan koosteen maarittelyja on kuvattu tarkemmin
Tiedonhallintapalvelun maarittelyissd (Virkkunen ym. 2023). Siind esitetty THL/ Tietosisaltdé -
Riskitiedot on julkaistu kansallisella Koodistopalvelimella.

10.1 Riskitietojen tietosisalt6

Terveydenhuollon ammattihenkilot, jotka osallistuvat potilaan hoidon suunnitteluun ja hoitoon,
tarvitsevat tietoa potilaan mahdollisista riskeistd. Riskitiedot kirjataan rakenteisesti
riskitietonakymalle (RIS), jossa potilastietojarjestelma tuottaa rakenteeseen tarvittavan otsikon
automaattisesti. Kertomusnakymalld kirjaaja voi tarvittaessa lisdtd Riskitiedot-otsikon alle riskiin
liittyvaa vapaamuotoista tekstiad. Ensisijaisesti riskitieto tulee kuitenkin tallentaa rakenteisesti RIS-
nakymalle.

Riskitiedoista tulee aina kirjata Riskin nimi, Riskin tyyppi, ja Riskin aste. Sen lisdksi tietoa voi
tarkentaa muun muassa Riskiin liittyvalla lisatiedolla, Selitteelld, riskin huomiointi potilaan
hoidossa seka Riskin varmuusasteella, Riskin pysyvyydelld ja Tiedon lahteella. Riskitietoihin sisaltyy

Potilastiedon kirjaamisen yleisopas v 6.0 66


https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=863&versionKey=1003
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=232&versionKey=307
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=239&versionKey=314
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=230&versionKey=305
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=57&versionKey=119
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1643&versionKey=1863
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=210&versionKey=282
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=238&versionKey=313
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=783&versionKey=923
https://yhteistyotilat.fi/wiki08/display/JULTPTM
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=545&versionKey=1571
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=545&versionKey=1571

lisaksi paivamaara, jolloin riskitieto on todettu tai poistettu, seka riskitiedon toteajan ja riskitiedon
paattymisen toteajan tiedot.

10.1.1 Riskitiedon tyyppi ja riskin koodi

Riskitiedon tyyppi -koodistolla ilmaistaan millaisesta riskitiedosta on kyse. Taulukossa 10.2 on
kuvattu riskien paaluokat. Kukin pailuokka jakaantuu 2-8 tarkempaan riskiluokkaan. Luokitus on
julkaistu kansallisella Koodistopalvelimella. Riskin tyyppi tulee kirjata jokaiselle riskitiedolle.

Riskitieto voidaan kirjata rakenteisesti kahdella tavalla:

o valitsemalla Riskin tyyppi-luokituksesta asianmukaisen koodin ja kirjaamalla muut
tarvittavat tiedot vapaamuotoisesti itse tai

e kirjaamalla riskitieto esimerkiksi diagnoosi- tai toimenpideluokituksella koodattuna.
Talléin tietyn diagnoosin tai toimenpiteen kirjaus ”laukaisee” riskitiedon kirjauksen, jolloin
potilastietojarjestelma ehdottaa kirjaajalle automaattisesti riskitiedon kirjausta.

Vaikka esimerkiksi jotkut diagnoosit aiheuttavat potilaalle erityisia riskeja, ei riskitietokoostetta ole
tarkoitettu diagnoosikoosteen kanssa paillekkiiseksi. Pitkdaikaisia sairauksia, kuten esimerkiksi
sy6péaa, ei ole tarkoitus kirjata riskeiksi, vaikka ne tuleekin huomioida potilaan hoidossa. Ne nakyvat
potilaan diagnoosilistalla. Riskitiedoiksi kirjataan vain ne diagnoosit, jotka aiheuttavat erityista
riskid potilaalle, kuten hemofilioiden aiheuttama lisdantynyt vuotoriski.

Taulukko 10.2 Riskitiedon tyyppien padluokat

Koodi Riskitiedon tyyppi

L Laakereaktiot ja -allergiat

A Muut allergiat

S Riskitaudit ja -hoidot

\Y Verituotteiden annossa huomioitavat asiat
H Erityishuomiointia vaativat hoidot

Siirretyt kudokset ja keinomateriaalit

Mikrobit ja erityisvarotoimet

Hoidonrajaukset, hoitolinjaukset ja hoitopoikkeamat

Kayttaytymiseen liittyvat riskit

< X ™ m

Muut riskit

10.1.2 Riskitiedon nimi ja vapaamuotoiset tarkenteet
Riskitiedon nimi
Riskitiedon nimend kaytetddn oletusarvoisesti riskin tyypin nimed - tai jos riskitieto pohjautuu

diagnoosiin, kaytetaan diagnoosin nimea. Kirjaaja voi halutessaan tarkentaa oletusarvoista nimea
tai kirjata omavalintaisen nimen, joka kuvaa riskia paremmin.

Riskiin liittyva lisatieto

Riskiad voi tarkentaa siihen liittyvalla lisdtiedolla, esimerkiksi riskid aiheuttavan tekijan tiedolla.
Lisatieto voidaan antaa vapaamuotoisena tekstind tai se voidaan antaa koodattuna, esimerkiksi
allergian aiheuttanut ladkeaine merkitddn ATC-koodilla. Tekstimuotoinen tieto tulee silloin
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lisatietona kaytetyn koodin perusteella mukaan, mutta kirjaaja voi tarvittaessa muokata
oletustekstid asiaa paremmin kuvaavaksi.

Selite, riskin huomiointi potilaan hoidossa

Riskin tyyppi ja siihen liittyva lisdtieto ei valttamattd selkedsti kuvaa riskin vaikutuksia potilaan
hoitoon. Sen vuoksi riskitiedoissa on mahdollisuus kuvata erilliselle selitteelle sitd, miten riski tulee
huomioida potilaan hoidossa. Selitteeseen voi vapaamuotoisesti kirjata, miten riski vaikuttaa
hoitotoimenpiteisiin. Esimerkiksi poikkeavan anatomian (lisdtieto ahdas virtsaputki) selitteeni voi
olla "katetrointi ei onnistu, tehtdva aina rakkopunktio katetroinnin sijaan”.

10.1.3 Riskitiedon aste

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

Kriittiset riskitiedot

Kriittiset riskitiedot ovat tietoja, joiden huomiotta jattdminen voi aiheuttaa hengenvaaran tai muun
huomattavan riskin potilaalle, henkildkunnalle tai ymparistélle, ja joiden huomioiminen aiheuttaa
tarpeen hoidon jarjestimiseen tavanomaisesta poikkeavalla tavalla. Tallaisia kriittisid riskitietoja
ovat

o henked uhkaavat allergiset ja lddkeaineen aiheuttamat reaktiot

e poikkeavat veriryhmavasta-aineet

e potilaaseen asennetut tahdistimet ja defibrillaattorit

e erityisvarotoimia vaativat moniresistenttien mikrobien kantajuus tai altistus

Potilastietojarjestelmissa kriittiset riskitiedot tuodaan aktiivisesti kayttijalle tiedoksi siten, ettd ne
tulevat huomioitua hoitotilanteissa. Tdma voidaan toteuttaa esimerkiksi niin, ettd kriittisten
riskitietojen lista avautuu jarjestelmassa kayttajalle aina, kun hadn avaa potilaan tiedot. Riskitietojen
perusnakymalla (RIS) kriittisten riskitietojen olemassaolo naytetdan punaisella kolmiolla.
Riskitiedon merkinta kriittiseksi tulee tehda erityisen harkiten, jotta todelliset kriittiset riskit
tulevat merkityksi ja huomioiduksi, eivatkd "huku" muiden riskitietojen joukkoon.

Hoidossa huomioitavat riskitiedot

Hoidossa huomioitavat riskitiedot ovat tietoja, joiden huomioiminen vaikuttaa potilaan hoitoon,
mutta joiden huomiotta jattdminen ei aiheuta hengenvaarallista tai muuta huomattavaa riskia
potilaan tai henkilokunnan terveydelle tai ympéaristolle.

Keskeisiin hoidossa huomioitaviin tietoihin kirjataan niitd tietoja, joita ei kirjata kriittisiin
riskitietoihin. Hoidossa huomioitavat riskitiedot vaikuttavat potilaan hoitoon, mutta niiden
huomiotta jattaminen ei aiheuta hengenvaarallista riskida potilaan tai henkilokunnan terveydelle tai
ympéristélle. Hoidossa huomioitavia riskitietoja ovat muun muassa

e ladkeaineen aiheuttamat poikkeavat reaktiot
e allergiat

e riskitaudit ja -hoidot

e erityishuomiota vaativat hoidot

e siirretyt kudokset ja keinomateriaalit

e eristystd vaatimattomat moniresistentit mikrobit
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e hoidonrajaukset, hoitolinjaukset ja hoitopoikkeamat
o kayttdytymiseen liittyvat riskit

Hoidossa huomioitavat riskit ndytetdan riskitietojen yhteenvedolla kriittisista riskeistad erottuvasti.
Niiden ei myosk&aan tarvitse avautua heti ndkyville potilaan tietoja avattaessa. RIS-nakymalla
hoidossa huomioitavien riskitietojen olemassaolo naytetdan keltaisella kolmiolla. Jos potilaalle ei
ole kirjattu lainkaan riskitietoja, esitetddn se harmaalla kolmiolla. Kaikki riskitiedot nakyvéat
riskitietoyhteenvedolla. Ks. luku 10.3

10.1.4 Riskin rakenteiset tarkennetiedot

Riskitietoa voidaan lisaksi tarkentaa rakenteisilla lisdtiedoilla, esimerkiksi:

e Varmuusaste -koodistolla ilmaistaan riskin varmuusaste. Koodistoa kadytetdan silloin, kun
halutaan tarkentaa onko riskitieto Epailty vai Todennakodinen tai varma.

e Pysyvyys - tiedon avulla voidaan erotella pysyvaisluonteiset riskit maaraaikaisista
riskeistd. Maaraaikaiselle riskitiedolle voidaan asettaa haluttaessa paattymispaiva jo ensi
kertaa tietoa kirjatessa. Tieto riskin pysyvyydesta voi helpottaa tiedon elinkaaren
hallinnointia ja tiedon hakemista (esimerkiksi "Hae pysyvéisluonteiset riskitiedot").

e Tiedon lahde -koodiston avulla ilmaistaan keneltd tai mista tieto riskistd on peraisin,
esimerkiksi jos tieto on potilaan kertoma.

10.1.5 Riskin toteamisen tiedot

Riskin toteamisen alkupdiva kirjataan silla tarkkuudella kuin se pystytaan kirjattaessa arvioimaan.
Jarjestelmassd oletusarvona on merkinndan teon paivamaara. Jos riski on alkanut jo aiemmin,
alkupdiva voidaan kirjata esimerkiksi vuoden tarkkuudella, mikali sen tarkempaa aikaa ei ole
tiedossa.

Riskin toteajana on oletusarvoisesti merkinnan tekija. Jos riskin todennut henkild ei ole tiedossa,
toteajaksi voidaan merkitd myd6s organisaatio tai, esimerkiksi jos tiedon lahteena on potilas itse,
toteajan tiedot voidaan jattaa kirjaamatta.

10.1.6 Riskin paattymisen tiedot

Kun todetaan, etta jokin riskitieto ei potilaalla ole enda ajankohtainen, esimerkiksi eristystarpeen
aiheuttanut infektio parantuu tai epdilty riskitieto osoittautuu vaaraksi, tehdaan riskista
paattymismerkinta. Paattymismerkinnalla riskin muut tiedot jddvat entiselleen ja siihen lisdtdan
vain paattymisen tiedot. Padttymispaivaksi merkitdan riskin paiattymisen toteamispaivd — myds
silloin, jos paattyminen todetaan takautuvasti.

Jos riskin paattyminen pystytddn paittelemiidn etukiteen, padttymispidivd voidaan Kkirjata
tulevaisuuteen. Kun riskin pdattymispaivad kirjataan tulevaisuuteen, se kirjautuu oletusarvoisesti
arvioiduksi paattymispaivaksi. Talldin riskitieto ei poistu voimassa olevien riskitietojen listalta
automaattisesti, vaan paattymispaivan jalkeen riskitieto nakyy listalla ”"pdattymisen vahvistusta
odottavana” ja se poistuu listalta vasta, kun kayttaja erikseen vahvistaa riskin paattyneen. Jos
paattymispdivda merkitdan ”“varmaksi”, riskitieto padttyy voimassa olevien riskien listalta
automaattisesti paattymispaivana. Kaikissa kuluvana paivanad paattyvaksi kirjatuissa riskeissa
paattymispdiva on varma, ja ne poistuvat riskitietojen listalta sina paivana.
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Riskin

paattymiselle pitdd aina kirjata luokiteltu syy, jota voi tarvittaessa tarkentaa

vapaamuotoisella tekstilld. Etukateen kirjatuissa riskitietojen paattymisissa syy on Maaraaikainen,
ja reaaliaikaisesti kirjatuissa syy on yleensa Parantunut.

Paattymisen toteajaksi kirjataan oletusarvoisesti merkinndn tekija ja hdnen organisaationsa.
Toteamistietoja voi kuitenkin muuttaa, esimerkiksi jos kirjauksen tekee eri henkil6 kuin varsinainen
toteaja.

10.2 Eri riskityyppien kirjaaminen

Tadssd luvussa pyritddn esittdmain yleisimpia linjauksia eri riskityyppeihin (ks. taulukko 10.2)
kuuluvien riskien kirjaamisesta. Tassa kuvattu listaus ei kata kaikkia tilanteita eikd se mydskaan
ole sitova mairdys, vaan kirjaaja voi aina perustelluista syistd kirjata riskitiedot niin kuin se
parhaiten auttaa potilaan hoitoa. Suositeltujen linjausten noudattaminen kuitenkin yhtenaistaa
riskitietojen kirjaamiskaytantdja ja edesauttaa siten tiedon loytamista.

10.2.1 Ladkereaktiot ja -allergiat

10.2.2

Henkea uhkaaviksi ladkereaktioiksi (L1) kirjataan anafylaktiset tai muut henke& uhkaavat
ladkeainereaktiot, jotka aiheuttavat hengenvaaran. Diagnoosin (riskin nimi) lisdksi
ladkeainereaktiolle kirjataan joko valmisteen kauppanimi tai vaikuttava ladkeaine
(riskitietoon Lliittyva tieto). Tieto kirjataan ladkkeen ATC-koodilla sekd herkkyysreaktion
ilmaisevalla ICD 10-koodilla. Ladkehoidon aiheuttama haittavaikutus on kuvattu
tarkemmin Suomalaisten tautien kirjaamisen ohjekirjassa (Komulainen 2012). Riski on
kriittinen ja pysyvaisluonteinen.

Laakkeen verisoluvaikutuksiksi (L2) kirjataan odottamattomat tai lddkkeen harvinaisista
haittavaikutuksista aiheutuneet muutokset verisoluihin. Jos kyseessd on odotettu,
ladkkeen yleinen haittavaikutus, ei sita kirjata riskitiedoksi, vaan kyseessa on hoidossa
yleisesti huomioitava asia. Oletuksena riski on hoidossa huomioitava ja
pysyvaisluonteinen, mutta jos potilaalle aiheutuu henked uhkaava tilanne, merkitaan riski
kriittiseksi.

Lédakeaineen aiheuttamiin ihoreaktioihin (L3) ja Muihin lddkereaktioihin (L9) kirjataan
odottamattomat tai lddkkeen harvinaisista haittavaikutuksista aiheutuneet reaktiot, joita
ei kirjata kriittisiin riskitietoihin. Jos kyseessd on odotettu, ladkkeen yleinen
haittavaikutus, ei sitd kirjata riskitiedoksi, vaan kyseessa on hoidossa yleisesti
huomioitava asia. Tallainen riski on hoidossa huomioitava ja pysyvaisluonteinen. Jos
potilaalle aiheutuu henked uhkaava tilanne, kaytetaan luokkaa L1.

Muut allergiat

Henked uhkaavaksi ruoka-aineallergiaksi (A1) tai muuksi henked uhkaavaksi valittémaksi
allergiaksi (A3) kirjataan muut kuin lddkeaineesta tai rokotteesta aiheutuvat anafylaktiset
tai muut henked uhkaavat reaktiot. Allergian kirjaamisessa kaytetdan toistaiseksi ICD-10-
luokitusta, joka on rajoitetusti kdyttokelpoinen. Allergian aiheuttaja/aiheuttajat kirjataan
aina, jos ne ovat tiedossa. Nama riskit ovat kriittisid ja pysyvéaisluonteisia.

Ruoka-aine allergioihin (A2) ja muihin henked uhkaamattomiin allergioihin (A4) kirjataan
sellaiset allergiat, joilla on merkitystad potilaan hoidon suunnittelussa ja toteutuksessa.
Esimerkiksi muna-allergian aiheuttajana tieto on huomioitava rokotuksissa, koska
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rokotteet voivat sisdltdd munaa ja esimerkiksi lateksi-allergia joudutaan huomioimaan
muun muassa suojakasineiden kaytdssa. Allergian aiheuttaja/aiheuttajat kirjataan aina, jos
ne ovat tiedossa. Sellaisia allergioita, joilla on oma diagnoosi ja joilla ei ole oleellista
merkitysta hoidon jarjestdmisessd, esimerkiksi heindnuha, ei kirjata riskitiedoksi, vaan ne
nakyvat potilaan diagnoosilistalla. Nama riskit ovat hoidossa huomioitavia ja
pysyvéisluonteisia. Jos potilaalle aiheutuu allergiasta henked uhkaava tilanne, kdytetdan
luokkia A1 tai A3.

10.2.3 Riskitaudit ja - hoidot

Riskitauteihin ja - hoitoihin kirjataan sellaiset sairaudet, ladkitykset tai muut hoidot, joiden
huomiotta jattdminen potilaan hoitoa jarjestettdessi voi aiheuttaa hengenvaarallisen (kriittisen) tai
muun huomattavan (hoidossa huomioitavan) riskin potilaan terveydelle. Oletuksena nama riskit
ovat hoidossa huomioitavia ja pysyvaisluonteisia, mutta jos potilaalle aiheutuu sairaudesta,
ladkityksestd tai muusta hoidosta henked uhkaava tilanne, merkitdan kyseinen riski kriittiseksi.

e Tukostaipumuksiin (S1) kirjataan ne sairaudet ja hoidot, joilla on merkittava verisuonten
tukosriskia lisdava vaikutus.

e Hyytymishairidihin (S2) kirjataan ne sairaudet ja hoidot, joilla on merkittava vuotoriskia
lisdava vaikutus.

e Immuunipuutostiloihin (S3) kirjataan ne sairaudet ja hoidot, jotka aiheuttavat elimistén
puutteellisesta immuunivasteesta johtuvaa infektioiden alentunutta vastustuskykya, ja
jotka tulee ottaa huomioon potilaan hoitoa jarjestettidessd, esimerkiksi vaikea-asteinen
HIV tai sddehoitoon liittyva vaikea vastustuskyvyn aleneminen (Huom! tdssa on kyseessa
potilaan riski sairastua — ei riski tartuttaa muita).

e Erityisesti huomioitaviin harvinaissairauksiin (S4) kirjataan sellaiset harvinaiset sairaudet,
joiden huomioimatta jattaminen voi aiheuttaa hengenvaarallisen tai muun huomattavan
riskin potilaan terveydelle johtuen poikkeavasta vasteesta tavanomaiselle hoidolle. Vaste
voi johtua sairaudesta tai potilaan aiemmin saamasta hoidosta. Luokka S4 otettiin
kdyttdon vuonna 2020.

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

10.2.4 Verituotteiden annossa huomioitavat asiat

e Poikkeavat veriryhnméavasta-aineet (V1) kirjataan kriittiseksi riskitiedoksi, koska niiden
huomioitta jattdminen verensiirrossa voi aiheuttaa potilaalle henked uhkaavan tilanteen.
Riski on pysyva.

e Muihin verituotteiden annossa huomioitaviin asioihin (V9) kirjataan verituotteiden antoon
liittyvat poikkeavuudet, joiden huomioitta jattamisesta verensiirrossa ei aiheudu potilaalle
henked uhkaavaa tilannetta.

10.2.5 Erityishuomiointia vaativat hoidot

Erityishuomiointia vaativilla hoidoilla tarkoitetaan hoitoa tai ld3kitystd, jonka vuoksi muu hoito
joudutaan toteuttamaan tavallisuudesta poikkeavalla tavalla, sekd erityisseurantaa vaativia
ladkityksia ja hoitoja, joiden huomiotta jattdminen hoitotilanteessa voi aiheuttaa hengenvaarallisen
(kriittisen) tai muun huomattavan (hoidossa huomioitavan) riskin potilaan terveydelle. Oletuksena
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nama riskit ovat hoidossa huomioitavia ja mairdaikaisia, mutta jos potilaalle aiheutuu henkea
uhkaava tilanne, merkitaan riski kriittiseksi.

e Erityishuomiointia vaativaan ladkitykseen (H1) kirjataan la&kitykset, joiden vuoksi muu
hoito joudutaan toteuttamaan oleellisesti tavallisuudesta poikkeavalla tavalla, seka
erityisseurantaa vaativat ladkitykset. Jos téllainen riski voidaan kirjata oireen mukaisen
riskin pohjalta, kdytetdan ensisijaisesti nditd H-luokkia, mutta esimerkiksi veren
hyytymiseen vaikuttavan tai immunosuppressiota aiheuttavien lddkkeiden kohdalla
kadytetddn luokkia S1-S9.

e Erityishuomiointia vaativaan muuhun hoitomuotoon (H3) kirjataan sellaiset hoidot, joiden
vuoksi muu hoito joudutaan toteuttamaan oleellisesti tavallisuudesta poikkeavalla tavalla,
esimerkiksi elinsiirtoon valmistelevat hoidot, seki erityisseurantaa vaativat hoitomuodot.

Potilaan kuuluminen annosjakelun piiriin ei sindllaan ole riskitiedoksi luokiteltava hoitomuoto. Jos
tietojarjestelmaratkaisut  eivat  tue annosjakelutiedon valittymistd  terveydenhuollon
organisaatioiden ja apteekkien valilla, voidaan tieto annosjakeluun liittyvistd riskeistda kirjata
luokkaan H3. Kun annosjakelutieto saadaan kulkemaan rakenteisesti laakitystiedoissa, tulee
riskitietojen kaytt6é tdhan tarkoitukseen lopettaa.

10.2.6 Siirretyt kudokset ja keinomateriaalit

Tadhan ryhmaan kuuluvat kudokseen asetettu vierasesine, materiaali, siirtoelin tai siirretty kudos
(homografti), jonka huomiotta jattdminen hoitotilanteessa voi aiheuttaa hengenvaarallisen
(kriittisen) tai muun huomattavan (hoidossa huomioitavan) riskin potilaan terveydelle.

e Potilaalle implantoidut siirtoelimet (I1) kirjataan aina riskitiedoksi. Yleensa kirjaus tehd&dan
toimenpidettd tehtdessd, mutta ne voidaan kirjata myds jalkikateen. (Huom.
Elinsiirtojonossa olevat potilaat, joiden muu hoito voi poiketa normaalista, kirjataan
luokkaan H3) Riski on pysyvéisluonteinen, hoidossa huomioitava.

e Tahdistimet ja defibrillaattorit (12) kirjataan kriittisiin riskitietoihin, koska n&iden
huomioitta jattdminen esimerkiksi magneettikuvauksessa voi aiheuttaa potilaalle henkea
uhkaavan tilanteen. Yleensi kirjaus tehdaan toimenpiteen kirjaamisen yhteydessa.

e Sydamen tekoldpit (14), Stentit ja sulkulaitteet (I5) ja Proteesit ja implantit (16) kirjataan
oletusarvoisesti pysyvaisluonteisiksi, hoidossa huomioitaviksi riskeiksi.

e Suntit, katetrit, elektrodit (17) kirjataan m&ariaikaisiksi, hoidossa huomioitaviksi riskeiksi.

e Muut vierasesineet (19) luokkaan kirjataan sellaiset potilaan hoidossa huomioitavat
vierasesineet, joita ei kirjata edelld kuvattuihin muihin luokkiin. Muiden vierasesineiden
riski on oletusarvona pysyvaisluonteinen, hoidossa huomioitava.

THL-Toimenpideluokitukseen on maaritelty, mitkd toimenpiteet ehdottavat riskikirjausta seka
toimenpidekohtaiset oletusarvot riskin asteelle ja pysyvyydelle. Kirjaaja voi muuttaa arvoja
tarvittaessa.

10.2.7 Mikrobit ja erityisvarotoimet

Nailla riskitiedoilla tarkoitetaan yleisvaarallisen tai moniresistentin mikrobin, muun infektion,
kantajuuden tai muun tilanteen vaatimia varotoimia, joiden huomiotta jattdminen hoitotilanteessa
voi aiheuttaa hengenvaarallisen (kriittisen) tai muun huomattavan (hoidossa huomioitavan) riskin
potilaan, hoitohenkilékunnan tai ymparistdon terveydelle.
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Tarve erityisvarotoimille potilaan hoidossa, kuten Ilmavarotoimet (E2), Pisaravarotoimet (E3) ja
Kosketusvarotoimet (E4) kirjataan riskitiedoksi. Nama riskit ovat oletusarvoisesti méirdaikaisia ja
hoidossa huomioitavia.

Nykyisin ICD-luokitukseen on madritelty, minkad diagnoosien kirjauksen yhteydessi jarjestelman
tulisi ehdottaa riskitietojen kirjausta sekd diagnoosikohtaiset oletusarvot riskin asteelle ja
pysyvyydelle. Kirjaaja voi muuttaa arvoja tarvittaessa. Luokituksessa eritellddn nykyisin

e Erityisvarotoimia vaativa moniresistentin mikrobin kantajuus (E5) (kriittinen ja pysyva)

e Erityisvarotoimia vaativa altistus moniresistentille mikrobille (E6) (kriittinen ja
maariaikainen)

o Hoidossa huomioitava moniresistentin mikrobin kantajuus (E7) (hoidossa huomioitava ja
pysyvd) ja

e Hoidossa huomioitava altistus moniresistentille mikrobille (E8) (hoidossa huomioitava ja
maaraaikainen)

Kriittisina riskitietoina kirjattavia erityisvarotoimia vaativia mikrobeja ovat muun muassa MRSA ja
bakteerit, joilla on CPE-ominaisuus. Naiden mikrobien aiheuttamat varotoimitarpeet kirjataan
kayttden luokkia E5 ja EG.

Luokkaan Muu infektio tai eristystarve (E9) kirjataan sellainen infektio tai potilaan eristystarve,
johon luokkien E5 - E8 edellyttamat toimet eivat ole riittavid, esimerkiksi poikkeuksellisen
sairauden (esim. Ebola) tai voimakkaan sateilyn vuoksi eristettdva potilas.

10.2.8 Hoidon rajaukset, hoitolinjaukset ja hoitopoikkeamat

e Potilaan tahdonilmaisu (R1) sisaltda potilaan ilmoittaman tahdon, joka antaa luvan hoidon
lopettamiseen, kun parantavaa hoitoa ei ole, eikd henkild enadi itse kykene ilmaisemaan
tahtoaan. Riskitietoihin ei kirjata itse hoitotahtoa, vaan ainoastaan tieto sen
olemassaolosta. Tiedonhallintapalvelu tuottaa riskitietoihin automaattisesti tiedon, jos
potilaalla on Tahdonilmaisupalveluun tallennettu hoitotahto tai elinluovutustahto.
Muutoin tieto potilaan tahdonilmaisujen olemassaolosta voidaan kirjata kasin
riskitietoihin. Lisdtietoihin voi kirjata, mistd voimassa oleva tahdonilmaisu loytyy.

e Hoidonrajaus tai hoitolinjaus (R2) sisédltavat tiedon lddketieteellisin perustein tehtyjen
hoidonrajausten tai hoitolinjausten olemassaolosta. Riskitietoihin ei kirjata itse
hoidonrajausta, vaan ainoastaan tieto sen olemassaolosta. Itse hoidon rajaus
perusteluineen tulee kirjata potilaskertomukseen. Kansallisella Koodistopalvelimella on
julkaistu AR/YDIN - Hoidon rajauksen aste -luokitus, jolla ladketieteellisen
hoidonrajauksen astetta voidaan kuvata rakenteisesti hoitotilanteissa. Luokitus sisaltaa
viisi vaihtoehtoa: Ei elvytystd / Hoidon kajoavuutta ei lisdtd / Muu hoidon rajaus /
Palliatiivinen hoito / Saattohoito. Koodit eivat ole tdysin toisiaan poissulkevia, vaan niita
voidaan kayttdad myds tdydentdmadn toisiaan. Koodistoa kaytettdessa tulee huomioida
potilaan tilanne kokonaisuutena, esimerkiksi tilanteen muuttuessa hoidon rajausta tulee
arvioida uudelleen. Hoidon rajaukset tulee tehda yhteisymmarryksessa potilaan ja hdnen
omaistensa kanssa. Luokan nimeen lisattiin vuonna 2021 termi hoitolinjaus, koska
Saattohoito ja Oireenmukainen hoito katsotaan nykykasityksen mukaan hoitolinjauksiksi
eikd hoidonrajauksiksi. Samalla luokan Oireenmukainen hoito nimi korvattiin termilla
Palliatiivinen hoito vastaamaan yleisesti kdytettyad termia ja tarkennettiin, etta
palliatiivinen hoitolinjaus sindllaan ei vield rajaa pois mitdan hoitoja, vaan hoidonrajaukset
kuvataan riskitiedon selitteessa tai kirjataan erikseen muilla hoidonrajauksen aste -
luokilla.
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o Poikkeamaksi rokotussuosituksista (R3) kirjataan merkittédvat poikkeamat kansallisista
rokotussuosituksista, esimerkiksi totaalinen kieltdytyminen rokotuksista. Luokka R3
otettiin kdyttdén vuonna 2020.

10.2.9 Kayttaytymiseen liittyvat riskit

e Vikivaltaisuus hoitotilanteessa (K1) riskitietona tarkoittaa tietoa potilaan tai hdnen
laheisensi sellaisesta vakivaltaisesta kayttdytymisestd hoitotilanteessa, joka aiheuttaa
hoitohenkilékunnan terveyttad uhkaavan tilanteen.

e Paihderiippuvuus (K2) riskitietona kirjataan, kun potilaalla on diagnostisoidusta alkoholin,
huumeiden tai ladkkeiden aiheuttama riippuvuus, joka on huomioitava potilaan hoidossa,
esimerkiksi kipulddkitystd maarattiessa.

e Muina kayttaytymiseen liittyvina riskeind (K9) kirjataan esimerkiksi vakava
itsetuhotaipumus, joka on huomioitava hoitotilanteissa.

Huom. Kayttaytymiseen liittyvia riskeja ei naytetd OmaKannassa.

10.2.10 Muut riskit

e Muut riskit sisdltdvdt muun muassa tiedon dialyysihoidosta (M2) tai kommunikaatioavun
tarpeesta (M3).

e Ryhmaan kirjataan myds esimerkiksi tieto poikkeavasta anatomiasta tai
asentorajoituksista (M1), jotka voivat esimerkiksi vaikeuttaa intubaatiota tai katetrointia.

e Luokittelemattomiksi riskeiksi (M9) kirjataan sellaiset potilaan hoidossa tai
hoitotilanteissa huomioitavat riskit, joille ei ole luontevaa omaa luokkaa.

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 potilaskertomukseen.
Potilastietojarjestelmassa tulee olla erillinen rakenteinen tietokenttd raskaustietoa varten, tai
potilaan raskaudentila voidaan ilmaista diagnoositietona. ICD-10-luokituksessa Z32.0 on
varmistamaton raskaus ja Z32.1 todettu raskaus. ICPC-2-luokituksessa W01 on raskausepadily ja
W78 raskaus.

10.3 Riskitietojen kooste

Riskitiedot kirjataan ja tallennetaan rakenteisesti potilastietojarjestelmien riskitietondkymalle
(RIS), josta Tiedonhallintapalvelu poimii ne riskitietojen koosteelle (KRIS). Koosteelle poimitaan
ainoastaan RIS-nakymaan kirjatut rakenteiset tiedot. Koska riskitietojen rakenteessa kaytetdan
paljon samoja tietosisaltdja kuin esimerkiksi diagnoosien, ladkitystietojen tai toimenpiteiden
kirjaamisessa, kyseisid kirjauksia voidaan hyddyntida myos riskitiedoissa. Kaikkia riskitiedon
sisaltoja ei tietojarjestelma voi kuitenkaan péaatelld muista luokituksista ja niiden kaytosta
kirjaamisessa.

Tiedonhallintapalvelu ei suodata tai analysoi tietoja, vaan kokoaa riskitietokoosteelle (KRIS) kaikki
rakenteiset riskitietomerkinnat eri rekisterinpitdjien kirjaamista riskitiedoista lukuun ottamatta
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riskitietoja, joiden luovutuksen potilas on kieltanyt palvelunantaja- tai
palvelutapahtumakohtaisesti. Riskitietoja ei poimita muilta ndkymiltd, ainoastaan RIS-nakymalta.
Riskitietojen kohdalla tietohakua ei suositella rajattavaksi aikarajauksella, koska silloin joku
oleellinen riskitieto voi jadda yhteenvedosta nayttamatta.

Lisaksi Tiedonhallintapalvelu huolehtii potilaan Tahdonilmaisupalveluun tallennettujen
tahdonilmaisujen ajantasaisuudesta riskitiedoissa. Kun Tiedonhallintapalvelu palauttaa
riskitietojen yhteenvedon potilastietojarjestelmaille, se tarkistaa, onko potilaalla voimassa olevaa
hoitotahtoa, elinluovutustahtoa tai muuta tahdonilmaisua Tahdonilmaisupalvelussa. Jos on,
Tiedonhallintapalvelu tuottaa automaattisesti uuden riskitietomerkinnan, jonka se palauttaa
muiden riskitietomerkintéjen mukana. Tiedonhallintapalvelu ei arkistoi tuottamaansa
riskitietomerkintaa, vaan se tarkistaa tahdonilmaisujen voimassaolon jokaisen koostepalautuksen
yhteydessa. Nain riskitieto pysyy aina ajantasaisena.

On suositeltavaa, ettd potilastietojarjestelma lisdda Tiedonhallintapalvelun kokoamiin tietoihin
potilastietojarjestelmassa olevat mahdolliset uudet riskitietomerkinnit, joita ei vield ole arkistoitu
Potilastietovarantoon, ja nayttdd ne osana riskitietojen yhteenvetoa. Vastaava suositus koskee
myds aluetietojarjestelmia ja niissad olevia riskitietoja. Riskitietojen listalta tulee myods olla linkki
sen palvelutapahtuman asiakirjaan, jossa kyseisen riskin tietoja on viimeksi muutettu.

Koska riskitiedot poimitaan Tiedonhallintapalveluun vain RIS-ndkymaltd, linkissd ei ole tietoa
esimerkiksi kertomustekstin nidkymasta, johon mahdolliset kliiniset tiedot potilaasta on kirjattu.
Kaikki arkistoidut potilaskertomustekstit on kuitenkin |Oydettdvissd linkin kautta saatavan
asiakirjan tai palvelutapahtuman tiedoista.

Riskitietoyhteenveto X

Kriittiset riskit

Faivitetty Tiedonhallintopaiveluste 1252014
Nayta hoidossa huomioitavat riskit (2kpl) B Nayta paattyneet riskit

Riskin tyyppi, nimi tai kuvaus ja koodi Riskinaiheuttava tekija / koodi Riskin huomiointi hoidossa: Todettu | Paattyy | Varmuus| &
Al |Anafylaktinen sokki T88.6# |V-pen Mega tabl. JO1CEQO2 |Penissilliinia ei saa kayttaa potilaalld 15.8.09 | Pyswa | Yarma
Bl [Anafylaktinen sokki T78.0 (Kananmuna Kananmunaa ei saa kayttaa potilaalll 5.1.00 | Pyswa | Epaily
E6 |(Eristystd edellyttdvad mikrobialtistus Potilasta pidettava kosketuseristyksqd 1414 | 15.4.14 | Epaily

v
Hoidossa huomioitavat
Riskin tyyppi, nimi tai kuvaus ja koodi Riskinaiheuttava tekija / koodi Riskin huomiointi hoidossa: Todettu | Paattyy | Varmuus| &
E2 |Meningokokki meningiitti A38.0 Pisaraeristys 151112 |15.1212| Yarma
G1 |Hoitatahto Ei verituotteita. 7.12.11 | Pyswa | varma

v
Paittyneet riskit

Kuva 10.1 Esimerkki riskitietojen yhteenvedosta, jossa kriittiset riskit erotetaan hoidossa
huomioitavista riskeista. (Virkkunen ym. 2023)
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11 Terveyteen vaikuttavat tekijat

e 1.1 Terveyteen vaikuttavien tekijéiden kirjaaminen

e 11.2 Terveyteen vaikuttavat tekijat ja niiden mittarit

o 11.2.1 Tupakka- ja nikotiinituotteet

o 11.2.2 Pidihteet ja riippuvuudet

o 11.2.3 Liikunta

o 11.2.4 Ravitsemus

o 11.2.5 Suun ja hampaiden terveydentila

o 11.2.6 Raskaus

HYVA TIETAA

Terveyteen vaikuttaviin tekijoihin kirjataan tiedot potilaan alkoholin ja muiden paihteiden kaytosta,
sydan- ja verisuonitautiriskistd, tupakoinnista, liikkunnasta, ravitsemuksesta, masennusoireista ja
mahdollisesta raskaudesta. Kirjaamisessa kaytetdan yleisien mittareiden antamia tuloksia ja tiedot
kirjataan kertomukseen Terveyteen vaikuttavat tekijat -otsikon alle. Suositus on, ettd tupakointia
ja alkoholin kayttda koskevat tiedot kysytdan joka toinen vuosi, mutta samaa aikavalid voi kayttaa
muidenkin tietojen pdivittdmiseen. Kattavan kirjaamisen avulla saatu vdestdtason tieto on
luotettavaa ja muutokset potilaiden terveyskayttaytymisessd ovat seurattavissa. Rakenteisessa
muodossa olevaa tietoa voidaan hyddyntdd huomattavasti paremmin kuin vapaana tekstina
kirjattua kuvausta. Luvussa 12 kuvataan tarkemmin fysiologisten mittausten ja laboratorio- ja
kuvantamistutkimusten kirjaamista seka rakenteisten tietojen hyddyntadmista.

Terveyteen vaikuttavat tekijat ovat henkildn terveyteen ja sairauteen liittyvid elintapoja ja
elamantilanteita. Elintavoilla eli terveyskayttaytymiselld tarkoitetaan yleisimmin alkoholinkaytt6a,
liikuntaa, ruokatottumuksia ja tupakointia, jotka ovat yhteydessd sairastuvuuteen ja
kuolleisuuteen. Erityisesti nama nelja elintapaa ovat keskeisten suomalaisten kansantautien riski-
ja suojatekijoita. Elintavoilla on myds yhteytta eriarvoisuuteen ja terveyseroihin. Lisatietoa: THL -
Hyvinvointi- ja terveyserot; THL - Elintavat ja ravitsemus; THL - Alkoholi, tupakka ja riippuvuudet;
THL - Kansantaudit.

Terveyteen vaikuttavien tekijoiden kirjaaminen koskee potilaan todetun tilanteen dokumentoimista
etenkin eri luokitusten ja mittareiden tai testien avulla. Nykyisin on saatavilla lukuisia testeja ja
lomakkeita. Taulukkoon 11.1 on koottu ne, jotka ovat vuoden 2024 alussa julkaistuna kansallisella
Koodistopalvelimella.

Tassa luvussa kuvataan yleiselld tasolla terveyteen vaikuttavien tekijdiden tietojen kirjaamista eri
mittareiden ja testien avulla riippumatta siitd, missd palveluissa niditd tietoja kirjataan.
Koodistopalvelimella on julkaistu useampia erikois- ja palvelualakohtaisia tietosisdltomaarittelyja,
joissa korostuvat myods terveyteen vaikuttavat tekijat ja niihin liittyvat tarkemmat mittarit ja
kirjaamisohjeet (esimerkiksi ty6ttéman terveystarkastus, tyoOterveyshuolto, koulu- ja
opiskeluterveydenhuolto, lastenneuvola, raskausaika, suun terveydenhuolto, toimintakyky). Naita
koskevat kirjaamisohjeet julkaistaan omina kirjaamisoppainaan THL:n kirjaamisohjeiden sivuilla. Ks.
myds luku 12 Tutkimukset ja mittaukset.

Lisaksi on useita mahdollisuuksia kuvata yhtendisella tavalla erilaisia toimenpiteitd, joita
terveydenhuollon ammattihenkilot toteuttavat testeissd ja arvioinneissa saatujen tulosten
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perusteella. Eri ammattiryhmilld on tahdn omat nimikkeistonsa tai luokituksensa. Lisdksi voidaan
hyddyntda THL-Toimenpideluokitusta, jossa on esimerkiksi erilaisia hoitoon tai ohjaukseen liittyvia
toimenpiteitd (esimerkiksi vajaaravitsemuksen ehkdisy ja hoito, sairauden hoitoon ja
kuntoutukseen liittyvd ravitsemusohjaus, terveyden ylldpitoon liittyvd ravitsemusohjaus,
painonhallinta- ja laihdutusohjaus). Ks. myds luku 13 Toimenpiteet.

Taulukko 11.1 Potilaan terveyteen vaikuttavien tekijéiden kirjaamiseen kaytettdvid luokituksia,
mittareita ja testeja.

Koodistopalvelimella julkaistuja luokituksia, mittareita ja testeja: Termetassa julkaistu
asiakirjarakenne

FinLOINC - Fysiologiset mittaukset Tupakka- ja nikotiinituotteiden kaytén
merkinta

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

THL-Toimenpideluokitu
AR/YDIN - Kylla/ El/ Ei tietoa
AR/YDIN - Tupakointistatus
THL-Tupakkatuote

AR/YDIN - Nikotiiniriippuvuustesti (Fagerstromin suppea
nikotiiniriippuvuustesti)

THL/Testi - AUDIT - Alkoholin ongelmakayton tunnistaminen 10
kysymyksella

THL/Testi - AUDIT-C - Alkoholin ongelmakéaytdn tunnistaminen 3
kysymyksella

UKK-instituutti/Lomake - Liikkumisresepti aikuisille
UKK-instituutti - Liikuntalajinimikkeisté

THL/Testi - Beckin masennuskysely (BDI-21)
THL/Testi - Dementiariskitesti

THL/Mittari - WHODAS 2.0 terveyden ja toimintarajoitteiden
arviointimenetelma

THL/Testi - Diabetesriskitesti
THL/Testi - Finriskilaskuri

THL/Testi - Neljan kansansairauden yhdistelmariskitesti

Vajaaravitsemus/lomake - NRS2002-seulontamenetelméa

Vajaaravitsemus/Lomake - MNA-seulontamenetelméa

STH - STH35 Harjauskertojen maara (ja muut suun terveyteen liittyvat
luokitukset)

THL - ICF Toimintakykykasitteiden luokitus (esim. — D - paaluokka 5/
Itsesta huolehtiminen)

THL - Toimintakykymittarit

11.1 Terveyteen vaikuttavien tekijoiden kirjaaminen

Potilaan terveyden kannalta oleelliset tekijat tulee kuvata ja kirjata mahdollisimman rakenteisesti,
jotta jarjestelmissad esimerkiksi hoidollisen pdatoksenteon tuen avulla voidaan tuottaa ehdotuksia
potilaan terveysriskien minimoimiseksi ja hoidon edistdmiseksi. Rakenteisista tiedoista voidaan
keratd myos kansalaisten terveyskayttdytymisestd populaatiotasoista tietoa erilaisiin tilastoihin ja
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raportteihin hyddynnettavdksi niin kansallisesti, alueellisesti kuin organisaatiotasolla. Kattava,
yhtendinen rakenteinen tietojen kirjaaminen on tarkeéaa, jotta populaatiotason tieto on luotettavaa
ja muutokset potilaiden terveyskayttdytymisessa ovat seurattavissa.

Kansalainen voi seurata OmaKannasta tietoa terveyteensd vaikuttavien tekijéiden arvioinneista,
mika vahvistaa hanen osallistumistaan terveytensa edistdmiseen ja mahdollisten sairauksiensa
(itse)hoitoon. Lisdksi hdntd voi ohjata tekemdan myos itsearviointina tarkoitukseensa soveltuvia
testeja. Tallaisia testeja on helposti saatavilla lukuisien sahkdisten palvelujen tai nettisivustojen
kautta. Lisdksi kansalainen voi tallentaa ja kasitelld omia hyvinvointitietojaan myo6s Kanta-
palvelujen Omatietovarantoon soveltuvien hyvinvointisovellusten ja mittalaitteiden avulla.
Hyvinvointitiedoilla tarkoitetaan tassd kansalaisen mittaus-, elimintapa- ja aktiivisuustietoja,
jotka liittyvat suoraan tai vilillisesti hdnen hyvinvointiinsa ja terveyden edistimiseen. Lisadtietoa
Omatietovarannosta.

11.2 Terveyteen vaikuttavat tekijat ja niiden mittarit

Esimerkiksi tupakoinnin, alkoholin kaytdn ja liikunnan ma&aaran kartoitusta varten on olemassa
soveltuvia mittareita, joita on julkaistu myds Koodistopalvelimella kansallisesti yhdenmukaisesti
maaritellyin rakentein. Muita terveydentilan selvityksessd hyddynnettdvid mittareita ovat mm.
masennusoireiden  vaikeusasteen arviointiin  kliinisessd tilanteessa tarkoitettu Beckin
masennuskysely (BDI-21), erilaiset riskitestit, kuten Dementia- ja Diabetesriskitestit, Finriskilaskuri
ja Neljan kansansairauden yhdistelmariskitesti. Myds ravitsemuksen tilaa ja vajaaravitsemuksen
riskid voidaan arvioida erilaisin seulontamenetelmin.

Terveyteen vaikuttavien tekijéiden tietoja tallentuu eri nakymille, koska potilasta hoitavat ja
ohjaavat useat eri ammattiryhmat. Kuten muitakin keskeisid potilastietoja, terveyteen vaikuttavia
tekij6itd mitataan ja kirjataan vain silloin, kun ne ovat tarpeen potilaan terveydentilan ja elintapojen
selvittelyssd sekd mahdollisen terveysongelman tai sairauden hoidossa. Potilaskertomukseen
kirjataan kustakin mittarista saatu indeksiluku. Lisdksi mittarilla todettua, rakenteista tilannetietoa
voi kuvailla vapaamuotoisesti esimerkiksi Terveyteen vaikuttavat tekijat - otsikon alla.

11.2.1 Tupakka- ja nikotiinituotteet

STM ja THL ovat julkaisseet suosituksia tupakasta ja nikotiinista vieroituksen jarjestamiselle
erityisesti hyvinvointialueille (ks. myds uutinen). Niiden avulla hyvinvointialueet pystyvat
tarkistamaan ja kehittdmaan tapojansa jarjestda tupakka- ja nikotiinivieroitusta. Kayttéonoton voi
toteuttaa asteittain. Suositus sisadltda esimerkkikuvauksen tupakasta ja nikotiinista vieroituksen
rakenteiselle kirjaamiselle, ks. suositusten liite. Liitteen taulukossa 1 kuvataan tupakka- ja
nikotiinituotteisiin liittyvid tietorakenteita ja niiden kaytdén ohjausta. Taulukko 2 sisiltda
tapausesimerkkeja asiakastilanteista ja kirjaamiseen kaytettidvissd olevista tietorakenteista.
Esimerkki 1 ohjaa tuotteiden kaytodn ja riippuvuuden kartoitusta seka tupakansavulle altistumista.
Muissa esimerkeissa ohjataan tupakoinnin lopettamiseen liittyvan mini-intervention kirjaamista tai
riippuvuuden hoitoa koskevat merkinndt laajemmmalla interventiolla. Lisdtietoa myds:
Tupakka/vieroitusohjaus (thl.fi) ja K&ytén kirjaaminen (thl.fi)

Keskeiset tietorakenteet kaytdn kirjaamiseen ovat Tupakointistatus, Tupakkatuote ja F17/P17
ryhman diagnoosikoodit. Kirjaamisessa kaytettavat luokitukset on saatavissa padosin
Koodistopalvelimelta (ks. taulukko 11.1. ) Tupakka- ja nikotiinituotteiden kaytén merkinndn
asiakirjarakenteet on kuvattu myds Termetassa. Siind keskeiset tietokomponentit (TK) ovat
Tupakka- ja nikotiinituotekohtainen kayttd, Passiivinen tupakointi ja Tupakointitesti.

Tupakointistatus -luokitus on tarkoitettu kuvaamaan henkildn ilmoitusta omasta tupakoinnistaan
(my6s sahkosavukkeiden, nuuskan ja nikotiinipussien kaytostd) tai tupakansavulle
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altistumisestaan. Kaytetty tuote madritellddn THL-Tupakkatuote -luokituksella. Riippuvuutta
voidaan lisdksi testata ja kuvata Fagerstromin nikotiiniriippuvuustestilld. Kdytén lopettaminen
merkitddn Tupakointistatus -luokituksen ’Lopettanut’-koodilla tai F17.20 diagnoosikoodilla.
Tupakoinnin maara ilmaistaan savukkeina/vrk (FinLOINC-koodi 8663-7) tai askivuosina (FinLOINC-
koodi 11366- 2). Jos henkild tupakoi yhden askin paivdssd vuoden ajan, tulee maiardksi yksi
askivuosi (20 vuotta 2 askia pdivdssd = 40 askivuotta). Toimenpidekoodeista kdytetddn IHAM
(TUTH/Nikotiini, strukturoitu kartoitus), IHA22 (INTH/Nikotiini, mini-interventio) ja IHA30
(INTH/Tupakasta vieroitus, mini-interventiota laajempi vieroitushoito), ja ehkiisevassa tydssa
tarvittaessa OAB40 (Paihteisiin/riskikayttdytymiseen liittyva ohjaus).

11.2.2 Paihteet ja riippuvuudet

Alkoholin kaytdn kartoitukseen soveltuu kymmenen kysymyksen AUDIT-testi tai suppeampi
kolmen kysymyksen AUDIT-C -testi. Testin tulos kirjataan vapaalla tekstilla otsikon Terveyteen
vaikuttavat tekijat alle, mikali jarjestelméssa ei voi hyddyntad kansallisella Koodistopalvelimella
julkaistuja AUDIT-mittareita.

Raskaana olevilla ja nuorilla AUDIT-testid voidaan hyddyntdd keskustelun pohjana, koska suora
indeksin tuottama arvo voi ndissd ryhmissa luoda virheellisid tuloksia, joita ei voida suoraan
hyodyntda esimerkiksi arvioitaessa aidin alkoholinkdytdn sikiolle aiheuttamaa riskida. Koulu- ja
opiskeluterveydenhuollossa kdytettavia mittareita ovat esimerkiksi Adsume, nuorten paihdemittari
ja Audit, alkoholin kaytdn arviointi -kyselylomake sekd Mielialakysely R-BDI-13.
Lisdtietoa: THL - Lapset, nuoret ja perheet

Huumausaineiden ja ladkkeiden vaarinkdytén kartoittamisessa voidaan soveltaa esimerkiksi
Huumeidenkdyttotestia (DAST 20) ja Huumeiden kaytén riskit -testia  (DUDIT).
Lisatietoa: THL - Huumeiden ja ladkkeiden vaarinkdytdn puheeksiotto. Lisdksi Kannabiksen kaytdn
riskit -testi kartoittaa kannabiksen kaytostd koituvien haittojen riskitasoa. Lisatietoa Loytyy myos
Paihdelinkista.

Rahapeliongelman tunnistamiseksi ja rahapelaamisen haittojen kartoittamiseksi voi esimerkiksi
kdyttdd BBGS-lyhytseulaa ja tarkempaa PGSI-mittaria. Nuorten rahapelikyselyn (SOGS-RA) ja
ongelmallisen digipelaamisen mittarin (GAS-7) avulla voi testata kuinka ongelmallista pelaaminen
on. Lisdtietoa: THL - Rahapelit.

11.2.3 Liikunta

Kun tavoitteena on saada potilas liikkumaan riittdva ja turvallinen maara, kannustimena
liikkumiseen voidaan kayttda Liikkumisreseptia (UKK-instituutti/Lomake - Liikkumisresepti
aikuisille). Lomake on tarkoitettu kaytettavdksi terveydenhuollon vastaanotolla aikuisten
liikuntaneuvonnan tukena. Lomakkeessa on kaksi osaa: henkilon liikkkumistiedot ja henkilélle
annetut lilkkumisohjeet. Mikéli lomaketta ei ole saatavilla omassa jarjestelmassa, voidaan kayttaa
potilaalle tulostettavaa paperiversiota. Lisdtietoa: UKK-instituutti - Liikkumisresepti; THL -
Liikunta

Liikkumisreseptin tietojen kirjaamista varten on nakymaluokituksessa lomakemuotoinen niakyma
LREA Liikkumisresepti aikuisille (lapsille ei ole omaa nidkymai), joka on liikkumistiedon, -
tottumusten ja -ohjeiden kirjaamiseen tarkoitettu kirjaamisalusta sdhkoisessa
potilaskertomuksessa. Tarvittaessa tietoa liikunnasta voi kirjata vapaamuotoisesti mihin tahansa
kertomustekstiin otsikon Terveyteen vaikuttavat tekijat alle.

Lisdksi liikkkumisreseptissa seka liikuntaturvallisuuden ja liikunnan yhteydessa syntyvien vammojen
seurannassa voidaan kayttdda UKK-instituutti - Liikuntalajinimikkeist6d. Liikuntalajinimikkeist6
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luokittelee harraste- ja kuntoliikunnan seka kilpaurheilun lajeja. Liikuntalajinimikkeistd soveltuu
kaytettavaksi terveydenhuollon vastaanottokdynneilld, tilastoinnissa ja  tutkimuksissa.
Liikuntalajinimikkeistd voidaan tarvittaessa liittda Tautiluokitus ICD-10:n koodin Y94.2 Urheilu- tai
liikuntatapaturma rinnalle tdsmentamain lajia, jossa sairaalahoitoa vaatinut 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 FinLOINC-
luokituksella kirjattavat syntymiapaino ja - pituus, paino (mitattu/ ilmoitettu/ arvioitu), pituus
(mitattu/ ilmoitettu/ arvioitu), BMI -painoindeksi, ISO-BMI -painoindeksi lapset, kehon
rasvaprosentti, viskeraalinen rasva (pinta-ala), kehon rasvamaird, vyotarénymparys,
lantionymparys ja verenpaine sekd tupakointi. Myés suun terveystiedot voivat olla ravitsemuksen
kannalta tarkeitd. Fysiologisten mittausten kirjaamista on kuvattu tarkemmin luvussa 12
Tutkimukset ja mittaukset.

Esimerkiksi Vajaaravitsemus/Lomake - NRS2002-seulontamenetelmi -lomaketta voidaan kayttda
vajaaravitsemuksen riskin seulonnassa koskien kaikkia ikdryhmia esimerkiksi sairaaloissa ja
vuodeosastojaksoilla. Lisdksi voidaan kayttdd Vajaaravitsemus/Lomake- MNA-seulontamenetelma
-lomaketta yli 65-vuotiaiden ravitsemustilan arviointiin esimerkiksi kotisairaanhoidossa ja
terveyskeskusten avohoidossa.

11.2.5 Suun ja hampaiden terveydentila

Suun ja hampaiden terveydentilaa seurataan ja kirjataan k3yttden rakenteisia tietoja, kuten
kariesindekseja ja kiinnityskudossairauksien tilaa kuvaavia indekseja. Myds harjauskertojen
lukumadrd voidaan Kkirjata rakenteisena tietona. Suun terveydenhuollossa kirjataan jatkossa
rakenteisesti sekd suun terveyteen keskeisesti vaikuttavat tekijat ettd yleiset, suun terveyden
kannalta keskeiset terveyteen vaikuttavat tekijat (esimerkiksi tupakointi ja paihteiden kaytto)
osana potilaan esitietoja ja omahoitoa. N&iltd osin maarittelyt ovat kuitenkin vield kesken (2024).
Suun terveydenhuollon kirjaamista ohjeistetaan tarkemmin erillisjulkaisussa THL:n Tiedonhallinnan
sivustolla.

11.2.6 Raskaus

Tieto naisen raskaudesta on oltava kdytettdvissd hoitopddtdksia tehtdessd. Tiedossa olevan
raskauden laskettu aika ja raskaudet/synnytykset -luku kirjataan otsikon Terveyteen vaikuttavat
tekijat alle rakenteisesti, mikdli mahdollista. FinLOINC-luokituksen avulla voidaan kirjata
rakenteisesti esimerkiksi Laskettu aika (koodi 11778-8) ja Raskauksien lukumaara (koodi 11996-6)
sekd Synnytysten méaéara (koodi 11977-6).
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12 Tutkimukset ja mittaukset

e 12.1 Fysiologiset mittaukset

o 12.1.1 Fysiologisten mittaustietojen kirjaaminen

o 12.1.2 Fysiologisten mittausten koostetiedot

e 12.2 Laboratoriotutkimukset

o 12.2.1 Laboratoriotutkimusten pyynnot

o 12.2.2 Laboratoriotutkimusten tulokset ja lausunnot

o 12.2.3 Laboratoriotutkimusten koostetiedot

e 12.3 Kuvantamistutkimukset

o 12.3.1 Kuvantamistutkimusten pyynnot

o 12.3.2 Toteutuneet kuvantamistutkimukset

o 12.3.3 Kuvantamistutkimusten lausunnot

o 12.3.4 Nakyvan valon kuvat

o 12.3.5 Mittauslaitteiden tuottamat kuvat, videot ja biosignaalit

o 12.3.6 Siteilyaltistus

o 12.3.7 Kuvantamistutkimusten koostetiedot

HYVA TIETAA

Tutkimuksilla ja mittauksilla tarkoitetaan tdssd fysiologisia mittauksia sekd laboratorio- ja
kuvantamistutkimusten pyyntdja, vastauksia ja lausuntoja. Tutkimus- ja mittaustiedot kirjataan
kdyttden mm. tutkimusnimikkeist6ja tai FinLOINC-koodeja. Laboratoriossa voi kayttdda myos
yksikén omia koodeja, jos tutkimus on niin uusi, ettei sille vield ole valtakunnallista koodia.
Vieritutkimuksina tai kotona itse tehdyille tutkimuksille ja mittauksille merkitddn tulokseen tieto
tutkimuksen tekotavasta. Huomattavan poikkeava kuvantamistulos pitdisi merkitd merkittavasti
poikkeavaksi l6ydodkseksi, jotta tieto huomataan helpommin. Tuloksen poikkeavuutta kuvaavaa
luokitusta kaytetddn myds fysiologissa mittauksissa sekd laboratoriotutkimuksissa. Fysiologisille
mittauksille sekd laboratorio- ja kuvantamistutkimuksille tulee kayttéon kullekin oma koosteensa,
jonka avulla kayttdja saa Tiedonhallintapalvelusta tiedot muissa yksikoissa tehdyistd tutkimuksista
ja mittauksista. Lisdksi valtakunnallinen Kuva-aineistojen tietovaranto, joka toteuttaa
kuvantamistutkimusten arkistoinnin ja jakamisen osana Kanta-palveluja, otetaan kayttdon
vaiheittain.

Fysiologisia mittauksia seka laboratorio- ja kuvantamistutkimusten tietoja kirjataan taulukossa 12.1
kuvatuilla luokituksilla, jotka on julkaistu kansallisella Koodistopalvelimella. Rakenteisesti kirjattuja
tietoja voidaan hyédyntda potilaan tilassa tapahtuvien muutosten seurannassa ja paatoksenteon
tukena monin eri tavoin. Tietoja voi esittdd myds graafisesti ja koosteina. Laajemmin tietoja voidaan
hyodyntda esimerkiksi vaeston terveydentilaa kuvaavissa raporteissa tai tilastoissa.

Tutkimus- ja mittaustietojen rakenteisia tietosisadltéja ja niistd muodostettavien koosteiden
madrittelyja on kuvattu tarkemmin julkaisussa Tiedonhallintapalvelun maarittelyista (Virkkunen
ym. 2023). Eri koosteiden tarkemmat tietosisallot on julkaistu kansallisella Koodistopalvelimella.
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Kanta-palveluissa  Kuva-aineistojen  tietovaranto otetaan  kdyttéon vaiheittain. Sen
toiminnallisuuksia kuvataan tarkemmin Kanta.fi -sivustolla julkaisussa Kuva-aineistojen arkiston
kansalliset toiminnalliset maaritykset versio 1.8. Dokumentissa kuvataan laajasti kuvantamisen
toiminnallinen kokonaisuus huomioiden jossain m&arin kuvantamisen erityisosa-alueita, kuten
radiologista (mammografia, suun terveydenhuolto) ja ei-radiologista kuvantamista (ultradani,
nakyvan valon kuvat). Kayttéénoton ensimmaisessa vaiheessa mahdollistetaan kuvien arkistointi
yhteiskdyttéén (tallennus ja hakutoiminnot) sekd kuvien hyddyntdminen yhdessd muun
potilaskertomusaineiston kanssa. Toisessa vaiheessa tietoa ja merkintdtapoja standardoidaan ja
toiminnallisuuksia kehitetddn edelleen. Kolmannessa vaiheessa tavoitteena on siirtyd taysin
keskitettyyn kansalliseen kuvantamisen aineiston tietovarantoon.

Taulukko 12.1 Potilaan fysiologisten mittausten, laboratoriotutkimusten ja kuvantamistutkimusten
kirjaamiseen kaytettévia luokituksia.

Fysiologisten Laboratoriotutkimusten kirjaamisen Kuvantamistutkimusten kirjaamisen
mittausten luokituksia luokituksia

kirjaamisen

luokituksia

FinLOINC - Kuntaliitto - Laboratoriotutkimusnimikkeistd THL - Toimenpideluokitus - Kuntaliitto -
Fysiologiset mittaukset Radiologinen tutkimus- ja

(voi myods kayttaa paikallisia luokituksia niilta
osin, kun Kuntaliiton nimikkeisto ei
tutkimuksia kata)

toimenpideluokitus *

Kuvantamistutkimuksen diagnoositarkenne
kirjataan kayttéen luokitusta

e  THL- Tautiluokitus ICD-10 tai

e  Kuntaliitto - ICPC
Perusterveydenhuollon luokitus

THL - Tiedon lahde THL - Tiedon lahde

THL - Lausunnon tila THL - Lausunnon tila

THL - Mittauksen tai THL - Anatominen jaottelu **

tutkimuksen tekotapa

THL - Mittauksen tai AR/LABRA - Poikkeustilanneviestit (kuvaa THL - Mittauksen tai tutkimuksen tuloksen
tutkimuksen tuloksen tuloksen poikkeavuutta) poikkeavuus

poikkeavuus

AR/LABRA - Tutkimusvastauksien
tulkintakoodit

Kuntaliitto - Laboratoriotutkimuksen
systeemilyhenne

* Kuntaliitto - Radiologinen tutkimus- ja toimenpideluokitus saatavana koodistopalvelusta my6s
omana koodistonaan

** THL- Anatominen jaottelu - luokitusta kaytetdan kuvantamisen tietojarjestelmissa ilmaisemaan
radiologisen tai nakyvan valon kuvan anatomista paikkaa. Luokituksen mukaiset luokat on tarkoitus
sillata THL-Toimenpideluokituksen radiologisiin sekd nakyvan valon kuvan toimenpiteisiin.

12.1 Fysiologiset mittaukset

12.1.1 Fysiologisten mittaustietojen kirjaaminen

Fysiologiset mittaustulokset kuvaavat henkildn kliinis-fysiologisia 0ydoksida. Fysiologisten
mittauksen tietosisdltdé jakautuu kahteen osaan: fysiologisen mittauksen tietosisdltoon ja
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mahdolliseen, mittausta koskevaan lausuntoon. Jos sama henkild kirjaa samassa yhteydessa seka
lausunnon ettd mittaustuloksen, voidaan lausunto tallentaa fysiologisen mittauksen merkinnassa,
eikd kirjaajan tarvitse tehda erillistd lausuntomerkintdd. Fysiologisen mittauksen tietosisallon
pakollisia tietoja ovat mittausajankohta, mittauksen nimi ja koodi sekd mittauksen tulos. Lisdksi
voidaan kirjata mm. mittauksen tehneen henkildon tiedot ja mittauksen tekotapa (laboratorio,
vierimittaus, omamittaus).

Kaikki potilaan hoidon kannalta tarpeelliset fysiologiset mittaukset kirjataan rakenteisesti
FinLOINC-luokituksen mukaisesti. FInLOINC -luokitukseen on valittu yleisesti kaytettyja, useilla
erikoisaloilla hyddynnettédvid tietoja, joiden seurannalla ja muutoksilla on yleensad Kkliinista
merkitystd. Kyseisten mittausten tulos on numeerinen tai luokitteleva tieto, joka tallennetaan
strukturoidussa muodossa ja josta voidaan tuottaa esimerkiksi graafisia esityksia tai laskea
tunnuslukuja. Laskennallisia suureita, kuten BMI, ei sisdllytetd naihin maarittelyihin, jos ne ovat
padteltdvissd muista tiedoista. FinLOINC-luokitus sisiltdda esimerkiksi sydan- ja
verisuonijarjestelmaan, hengitysjarjestelmaan, kehon mittoihin ja aistitoimintoihin liittyvia tietoja.

Fysiologisista mittauksista kirjataan potilastietojarjestelmiin  mitattu arvo ja yksikkd
padsidantoisesti Sl- jarjestelman mukaisina yksikkdind. Mitattuihin tuloksiin voidaan Lliittaa tieto
viitearvoista tai tuloksen poikkeavuudesta, silloin kun tiedot ovat olemassa tai voidaan paatella.
Lisdksi tuloksia voidaan tarvittaessa tdydentdd tekstimuotoisella lisatiedolla tai erilliselld
lausunnolla. Mittausten yhteydessa voidaan tarvittaessa ilmoittaa my&s mittalaite, jolla mittaus on
suoritettu.

Kirjaaminen on mahdollista kaikilla hierarkkisen FinLOINC-luokituksen tasoilla. Hierarkia
mahdollistaa sen, ettd alemmalle tasolle kirjattuja suureita voidaan hakea ja tarkastella
hierarkiassa ylemmalla tasolla olevan termin avulla. Ndin esimerkiksi FinLOINC:in luokka 29463-7
Paino sisadltdaa myos tarkemmat tiedot 3141-9 Paino, mitattu ja 3142-7 Paino, ilmoitettu.

FinLOINC-luokitus on joiltain osin paallekkdinen laboratoriotutkimusnimikkeistén kanssa.
Kyseisista laboratoriotutkimuksista voidaan kayttda FinLOINC-termid, kun mittaaminen tapahtuu
laboratorion ulkopuolella. Esimerkki tillaisesta on vastaanotolla tehtdvd uloshengityksen
huippuvirtaus eli PEF-mittaus. Jos potilastietojarjestelmaan kirjataan esimerkiksi potilaan itsensa
suorittamia fysiologisia mittauksia, tulee merkitd myds mittauksen tai tutkimuksen tekotapa eli
kirjataan tieto siitd, onko kyseessd laboratoriossa tehty mittaus, vierimittaus vai potilaan itse
tekemd omamittaus. FinLOINC-luokituksen lisdksi voidaan kayttad apuna myods esimerkiksi
luokituksia Tiedon lahde, Mittauksen tai tutkimuksen tuloksen poikkeavuus ja Lausunnon tila.

12.1.2 Fysiologisten mittausten koostetiedot

Fysiologiset mittaukset kirjataan rakenteisesti FinLOINC-luokitusta hyddyntden ja tallennetaan
Potilastietovarantoon, jolloin ne voidaan keratd Tiedonhallintapalvelussa Fysiologisten mittausten
koosteelle (FMK). Fysiologisille mittaustuloksille ei ole omaa ndkymas, vaan tiedot merkitdan eri
kertomusnidkymien tekstin joukkoon tai mittaustuloksien merkintgjen erilliskenttiin.

FMK-nakymalle keradtddan kaikki siihen kuuluviksi ma&aritetyt, FinLOINC-koodistolla kirjatut
fysiologiset mittaustiedot eri rekisterinpitijien potilaskertomusasiakirjoista. Tiedonhallintapalvelu
ei suodata eikd analysoi tallennettuja tietoja, vaan tuo kayttdjille tietojarjestelman naytettavaksi
kaikki haetulla aikavalilla rakenteisesti kirjatut fysiologiset mittaukset ja niihin liittyvat lausunnot,
joiden luovutuksia potilas ei ole kielloin rajannut palvelunantaja- tai tapahtumakohtaisesti.

Koosteelle kerattdvien fysiologisten mittaustietojen tulee perustua kayttdjan kirjauksiin tai
erilliseen kayttajan tekemain tuloksen vahvistamiseen. Koosteelle ei siis kerata kaikkia fysiologisia
mittaustietoja  esimerkiksi tehohoitojakson erillisjarjestelmistd tai muista vastaavista
mittalaitteista. N&aiden runsaasti fysiologisia mittaustuloksia automaattisesti tuottavien
jarjestelmien tietojen tallentamisen arvon maaritystyd tehddaan mydhemmin.
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Jos fysiologisten mittausten kirjaamiseen kaytetddan muuta kuin FinLOINC-luokitusta tai tiedot
kirjataan ilman FinLOINC-luokitusta kertomusnakymalle esimerkiksi Fysiologiset mittaukset -
otsikon alle, ei mittaustietoa saada koosteelle. Tiedon tallentaminen rakenteisessa muodossa ei
kuitenkaan estid tiedon sanallista kuvaamista kertomustekstissd silloin, kun se on
tarkoituksenmukaista. Kuvissa 12.1 ja 12.2 on esimerkkeja fysiologisten mittausten koosteista.

Fysiologisten mittausten yhteenveto Paivitetty Tiedonhallintapaivelusta 12.9.2014 X

Fysiologiset mittaukset Ajalta: 192011 - 12.9.2014

Yht |Uusin Tutkimus Tulos | ! | viitearvot | A

14 | 12.9.14] |Pituus, ilmoitettu tai arvioitu 176

14 | 12.9.14( |Paino, iimoitettu tai arvioitu 88 |*| 6578
{ 5.9.14| |Paino, mitattu 91 *| 65-78

12 5.9.14| |Tupakointi, askivuosia 0

22 5.9.14| |Verenpaine, istuen 142/83 d <85

22 5.9.14| |Syke 75

Kuva 12.1 Esimerkki fysiologisten mittauksien nayttamisesta. (Virkkunen ym. 2023)

Pvm RR |Syke |Ajalta: 19.2011-12.9.2014  Viitearvot RRd | <85 B
12914 142183 [ 75 [ 159
59.14| 135/ 56
9.14| 13578 [66 || .
237.14| 15187 [ 70 4
13214 13377 [ 63 || 149 ]
1.11.13| 140180 [ 75 | 120
57.13| 15390 [ 69 | 100 —*—RRs
f A A 4
31513| 13378 | 72 [ 80 W
L
25313 13674 [ 78 || s0 —e—Syke
111.12] 14881 [ 64 || oo
7.712| 14479 [ 80
o 20
43.12| 13075 [ 69
31.1.12| 14178 [ 74 0 ‘ ’ ‘
9. 9. 9. 9.14
okt assks 3o 1911 19.12 19.13 19.1

Kuva 12.2 Fysiologisia mittauksia voi esittdd laboratoriotutkimusten tapaan tarvittaessa grafiikalla
havainnollistettuna. (Virkkunen ym. 2023)

12.2 Laboratoriotutkimukset

Laboratoriotutkimuksilla saadaan tietoa ihmisen terveydentilasta tai diagnosoidaan sairauksia
tutkimalla elimistdstad otettuja naytteitd. Laboratoriotutkimukset sisaltavat mm. kliinisen kemian
ja hematologian (esimerkiksi kolesteroli tai hemoglobiini), kliinisen patologian (esimerkiksi koepalat
tai irtosolunaytteet), kliinisen mikrobiologian (esimerkiksi bakteeriviljelyt), kliinisen fysiologian ja
kliinisen neurofysiologian tutkimukset.
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Laboratoriotutkimusten tiedot jakautuvat kolmeen tietosisadltodn: laboratoriotutkimuspyyntdon, -
vastaukseen ja - lausuntoon, joista kukin arkistoidaan Potilastietovarantoon omana merkintanaan
LAB-nakymalle joko laboratorion jarjestelmasta tai potilastietojarjestelmasta.

12.2.1 Laboratoriotutkimusten pyynnoét

Laboratoriotutkimuspyynnét kirjataan Laboratoriotutkimusnimikkeist6lla. Jos laboratoriotutkimus
on niin uusi, ettei sille vield ole valtakunnallista koodia tai mikali kyseessd on laboratorion omiin
tarpeisiin perustettu tutkimus (esimerkiksi tutkimuspaketti), voidaan kirjaamisessa kayttda
toimintayksikdn omia koodeja. Suositeltavaa on, ettd toimintayksik6issa pyrittédisiin omana koodina
kdyttdmaan LOINC-koodia. LOINC-koodeja kayttamalla saavutetaan uusien tutkimusten tiedoissa
parempi yhtendisyys sairaaloiden valilla.

Yhteen laboratoriotutkimuspyyntédn voi liittyd yksi tai useita tutkimuksia. Jokainen tutkimus
voidaan pyytdd joko erikseen tai voidaan pyytda "tutkimuspaketteja", jotka sisdltavat useita
yksittaisia tutkimuksia (esimerkiksi PVK). Tutkimuspakettina voidaan kayttda Kuntaliiton
Laboratoriotutkimusnimikkeiston tai paikallisen koodiston mukaisia tutkimuspaketteja.
Pyydettavdat tutkimuspaketit ja niiden sisaltd voidaan kussakin laboratoriojarjestelmassa tai
organisaatiossa madritelld erikseen. Omissakin pakettitutkimuksissa tulokset kirjataan
osatutkimuksille, jotka ovat kansallisesti yhteisia. Lisaad ajankohtaista ohjeistusta l6ytyy Kuntaliiton
nimikkeistdjen kehittdminen -sivulta (yhteistyétila).

Toistuvissa tutkimuspyynnoissa ("kestolahetteet") merkitaan myos Toistuvan
laboratoriotutkimuspyynnén alku- ja loppupaivamaara ja Laboratoriotutkimuksen
tutkimuskertojen enimmaismaara. Tutkimuspyynndn voimassaolon alkupdivamaarad on pakollinen
tieto, mutta loppupdivimaard on vapaaehtoinen tieto, samoin kuin tutkimuskertojen
maksimimaara. Toistuvan laboratoriotutkimuspyynnén perusteella tehtyjen tutkimusten
vastaukset voidaan liittdd alkuperdiseen tutkimuspyyntdédn tai laboratoriojarjestelma voi
muodostaa uuden "teknisen" tutkimuspyynnén, johon tutkimusvastaukset yhdistetdan.
Tutkimusvastaukset liitetdan siihen palvelutapahtumaan, johon toistuva tutkimuspyynté on
tallennettu tai esimerkiksi mahdolliseen kontrollikdayntiin, johon tutkimus liittyy. Jos kumpaakaan
ei ole mahdollista helposti paidtelld, voidaan palvelutapahtumaksi valita potilaan viimeisin
palvelutapahtuma kyseisessa organisaatiossa.

12.2.2 Laboratoriotutkimusten tulokset ja lausunnot

Laboratoriotutkimusvastaukset linkitetdan laboratoriotutkimuksen tunnisteen avulla vastaavaan
laboratoriotutkimuspyyntéon ja tallennetaan tutkimuskohtaisesti LAB-nakymaéan. Vastaukset ja/tai
lausunnot loydoksista kirjataan laboratorio-ohjelmistoihin, joista tieto valittyy
potilaskertomukseen ja tallentuu laboratorionakymaan (LAB). Samaan
laboratoriotutkimuspyyntéon liittyvat vastaukset voidaan antaa kerralla tai useassa eréssa.

Laboratoriotutkimusvastaukseen voi sisdltya lausunto, joka kirjataan ja tallennetaan
Laboratoriotutkimuksen tunnisteen avulla osaksi tutkimusvastausta. Téllainen lausunto voidaan
tuottaa tarvittaessa myds erillisend. Lisdksi voidaan tuottaa myds laboratoriotutkimuslausunnon
rakenteesta poikkeava lausunto. Tallsin erillislausunnon linkki tallennetaan
laboratoriotutkimusvastaukseen Erillisen lausunnon tunnisteen avulla. Tunniste toimii teknisena
viittauksena  ulkopuoliseen lausuntoon. Lausuntoihin  kirjataan lausunnon antaneen
terveydenhuollon ammattihenkilén nimi ja palvelun toteuttaja sekd ajankohta, jolloin lausunto on
annettu.

MyOs osastoilla tehdyt laboratoriotutkimukset tulisi mahdollisuuksien mukaan tallentaa
Potilastietovarantoon. Niissd kdytetddn muutoin samaa rakennetta kuin laboratoriossa tehdyissa
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tutkimuksissa, mutta niiden Mittauksen tai tutkimuksen tekotavaksi kirjataan vierimittaus. Jos
potilastietojarjestelmain kirjataan potilaan itsensd suorittamia laboratoriotutkimuksia, kaytetaan
niissd tutkimuksen tekotapana omamittausta ja sen lisdksi merkitadn tarvittaessa tiedon lahde
Tiedon ldhde -koodistolla.

Tutkimustuloksista ja -vastauksista voidaan tehdd myds Kkirjallinen yhteenveto ja pohdinta
potilaskertomuksen narratiiviseen tekstiin, jonka avulla voidaan arvioida tutkimuksen tuloksia ja
onnistumista sekd ehdottaa mahdollisia jatkotoimenpiteitd. Tutkimustulosten yhteenveto kirjataan
Tutkimukset-otsikon alle (ks. myds luku 17 Yhteenveto- ja paivittdismerkinnat).

12.2.3 Laboratoriotutkimusten koostetiedot

Tiedonhallintapalvelun muodostamalle laboratoriotutkimusten koosteelle (LABK) kootaan eri
rekisterinpitdjien asiakirjojen laboratorio-ndkymalle (LAB) tallennetuista rakenteisista kirjauksista
kaikki potilaan laboratoriotutkimukset lukuun ottamatta tutkimuksia, joiden luovutusta potilas on
rajannut palvelunantaja- tai palvelutapahtumakohtaisesti. Tiedonhallintapalvelu ei suodata tai
analysoi tutkimuksia, vaan tuo koosteena kayttdjan tietojarjestelman naytdlle kaikki haetulla
aikavalilla rakenteisesti kirjatut laboratoriotutkimukset sekd niihin liittyvat pyynnét ja lausunnot,
joiden luovutuksia potilas ei ole kieltdnyt. Kuvassa 12.3 on esimerkki koosteesta.

Laboratoriotutkimusyhteenveto Paivitetty Tiedonhallintopolvelusta  12.9.2014 X
Laboratoriotutkimukset Ajalta: 192011 - 129.2014
Yht [Uusin Tutkimus B-CRP: Tulos ! | Viitearvot | &
~ ) 5.9.14 gg*
14 | 12.814| |5-Ma S-Matrium ® 144 135-145
1.9.14 133
14 | 12.914| |5-K S—Kaliu;rj// 23.7.14 5 32 3545
i 5014| |B-La  |Bkdsko 13.2.14 6 0[] =10
— . ——11.11.13 3
12 5.8914) |5-CRFP |5-C reaktiivinen proteiini 31.1.12 5 a8 * 3-20
22 5.914| |B-Hb B-Hemaaglobiini 145 120-168
22 5.914| |B-HEkr B-Ervtrosyytit, tilavuusosuus 42 38-55
v

Kuva 12.3 Esimerkki yhteenvedosta ja valitun tutkimuksen aikaisempien arvojen nayttamisesta.
(Virkkunen ym. 2023)

12.3 Kuvantamistutkimukset

Radiologiset tutkimukset ovat laaketieteellistd diagnostiikkaa, joka perustuu erilaisiin
kuvantamismenetelmiin.  N&ihin  menetelmiin  kuuluvat esimerkiksi  rontgenkuvaukset,
tietokonetomografiat (TT), ultradénitutkimukset ja isotooppitutkimukset. N&itd tutkimuksia
tehddin réntgenosastojen lisdksi myos toimenpiteiden yhteydessa, kliinis-fysiologisilla osastoilla
ja sadehoitoyksikdissd. Isotooppitutkimuksissa voidaan kuvien lisdksi tulostaa myos
aktiivisuuskayria, joita tuotetaan mm. munuaisten toimintatutkimuksissa ja
isotooppirenografioissa.

Kuvantamistutkimusten tiedot muodostuvat kuvantamistutkimuspyynnosta,
kuvantamistutkimuksesta ja lausunnosta, jotka kirjataan joko radiologian jarjestelmilla tai
potilastietojarjestelmilld. Kuvantamistutkimusten merkinndt tehdddn yleensa Radiologian
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nakymalle (RTG), mutta myds muita jatkuvan kertomuksen nakymia voi kdyttaa. Tama koskee myos
nakyvan valon kuvien (mm. valokuvien, videoiden ja piirrosten) merkintgja.

Tiedot kirjataan kayttden THL-Toimenpideluokitusta, joka on saatavissa kansalliselta
Koodistopalvelimelta. Lisdd ajankohtaista ohjeistusta [Oytyy Kuntaliiton nimikkeistdjen
kehittdminen -sivulta (yhteistydtila).

12.3.1 Kuvantamistutkimusten pyynnot

Kuvantamistutkimuspyynnot kirjataan radiologian ohjelmistoihin tai potilaskertomukseen RTG-
nakymalle. Radiologian lahetteissd pyydetyt tutkimukset kirjataan Radiologian tutkimus- ja
toimenpideluokituksen koodeilla (on osa THL - Toimenpideluokitusta). Koska tutkimuksen pyytdja
ei valttamattd tiedd tarkkaa tutkimuskoodia, voidaan tutkimuskoodia tarkentaa tutkimuksen
tekovaiheessa. Organisaatiossa tutkimuspyynndilld voikin olla kaytdssd suppea valikoima
tutkimuksia, esimerkiksi vain yksi pdadn magneettitutkimus.

Yhteen kuvantamistutkimuspyyntdon voi liittyd yksi tai useita tutkimuksia, joihin kuhunkin voi
liittyd 1-3 lausuntoa. Kullakin tutkimuspyynnoéllda on yksi Kuvantamistutkimuspyynndn tunniste
seka sille oma Pyyntoteksti, Pyyntdajankohta ja tiedot tutkimuksen pyytdjastd. Lisdksi pyynto
sisdltad yhden tai useamman Pyydetyn kuvantamistutkimuksen puoli -tiedon. Pyynnélle voi myds
tallentaa erilaisia tarkenteita, kuten Pyydetyn kuvantamistutkimuksen anatominen tarkenne,
Diagnoositarkenne ja Toimenpidetarkenne. Tarkentimien laajennukset ovat tarkoitettu lahinna
nakyvan valon kuvien merkintdihin, mutta niitd voi tarvittaessa kayttdd myos radiologisessa
kuvantamisessa. Ndin kaikille kuville saadaan yhtendinen merkintarakenne, joka mahdollistaa myos
nakyvan valon kuvien merkintéjen tallennuksen Potilastietovarantoon.

Jos samalla kertaa pyydetaan tutkimuksia, joilla on eri pyyntdteksti, muodostaa kukin pyyntd oman
merkinndn. Jos taas pyydetddn useita tutkimuksia, joilla on sama pyyntodteksti, tallennetaan
tutkimustiedot samalle merkinnille. Tutkimus yksiléidadn Kuvantamistutkimustunnisteella, joka
toimii linkkina lausuntoon ja kuviin. Kuvantamistutkimuspyynnén tunniste on puolestaan linkkina
tutkimuksen pyyntoon.

Kuvantamistutkimuksen voi kirjata myds ilman pyyntda, ellei se ole toiminnan kannalta tarpeellista.
Jos kuvantamistutkimus tehddan ilman erillistd pyynt6a (esim. valokuvat, sikion ultraddnikuvat),
jatetddn Kuvantamistutkimuspyynndn tunniste -tieto tyhjaksi.

12.3.2 Toteutuneet kuvantamistutkimukset

Tehdyt kuvantamistutkimukset nimetdadn kayttden THL-Toimenpideluokitusta ja yksiléiddaan
Tutkimuksen tunniste -tiedolla. Pakollisena tietona tulee merkitd myds Tutkimusajankohta.
Tutkimuspyynnosta tulevat oletusarvoisena tietona Tehdyn kuvantamistutkimuksen nimi ja koodi,
Puoli, Diagnoositarkenne ja Toimenpide. Kuvattavan kohteen lokalisaatio (esimerkiksi tutkittava
puoli) tulee kirjata tutkimuksen lisdtietona, jos se on tutkimuksen kannalta olennainen tieto.
Anatominen tarkenne -tieto voidaan tuoda pyynnéltd, mikali sitd ei voi paatelld tutkimuskoodista.
Tutkimuksen tekija voi tarvittaessa muokata kaikkia virheellisid arvoja. Mikali tutkimus pitda
keskeyttdd, voidaan kirjata myos Kuvantamistutkimuksen keskeyttamisen syy.

Radiologian yksikdssa tehdyt tai radiologian yksikén toimesta yksikdén ulkopuolella tehdyt
toimenpiteet kirjataan  tutkimuksina radiologian jarjestelmaan, josta tieto valittyy
potilaskertomusjirjestelmaan ja sieltd edelleen Potilastietovarantoon. Muiden kuin radiologian
yksikdiden (osastot, leikkaussalit, hammashoidon yksikoét) tekemat kuvantamistutkimukset
(rontgenkuvaukset, ultradanitutkimukset) kirjataan potilaskertomusjarjestelmaan. Niistd voidaan
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antaa lausunto myds radiologian jarjestelmaian, mutta ellei niin tehda, on tutkimustuloksia
arvioitava potilaskertomuksen erikoisalandkymalla.

Ks. myo6s luku 13 Toimenpiteet.

12.3.3 Kuvantamistutkimusten lausunnot

Kukin lausunto kohdistuu aina yhteen tutkimukseen. Jos johonkin tutkimukseen tehddaan useampi
lausunto (alustava, lopullinen ja lisdlausunto), kukin ndistd muodostaa oman merkintansa. Yhteen
kuvantamistutkimukseen voi ndin liittyd 1-3 lausuntoa. Lausunnolle voi myds tallentaa erilaisia
tarkenteita (esimerkiksi Diagnoositarkenne). Keskeiset lausunnon tiedot ja tarkenteet tulevat
suoraan tutkimuksen tiedoista, mutta kayttdja voi tarvittaessa muuttaa niitd. Lausuntoajankohta
ja lausunnon antajan tiedot tulevat merkinnan tekijan tiedoista. Pakollisia tietoja ovat Lausunto
tekstimuodossa ja Lausunnon tila (alustava, lopullinen tai lisdlausunto).

Lisaksi kirjaaja voi merkita tiedon Arvio tutkimuksen tuloksesta. Tdssd yhteydessa silld tarkoitetaan
loydoksen luokittelua normaaliksi, lievasti poikkeavaksi tai merkittavasti poikkeavaksi. Merkinté ei
ole pakollinen, mutta sen kayttd mahdollistaa esimerkiksi halytysautomatiikan rakentamisen
potilastietojarjestelmiin. Toistaiseksi tiedon kulku odottamattomista merkittdvistd poikkeamista
tulee edelleen varmistaa muilla tavoin, esimerkiksi suoralla yhteydenotolla hoitavaan lddkariin.

Saaduista tuloksista voidaan tehdd myds kirjallinen yhteenveto sekd pohdinta potilaskertomuksen
narratiiviseen tekstiin, jonka avulla voidaan arvioida tutkimuksen tuloksia ja onnistumista seka
ehdottaa mahdollisia jatkotoimenpiteitd. Tutkimustulosten yhteenveto kirjataan Tutkimukset-
otsikon alle (ks. luku 17 Yhteenveto- ja paivittdismerkinnit).

12.3.4 Nakyvan valon kuvat

Tulevina vuosina myds muut kuin radiologiset DICOM-rakenteella tallennettavat kuvat arkistoidaan
Kuva-aineistojen tietovarantoon. Tallaisia ovat esimerkiksi ndkyvan valon kuvat, kuten valokuvat.
Ndkyvan valon kuvista tehddan harvoin tutkimuspyyntéja ja usein kuvat tallennetaan osaksi
potilaskertomusmerkintaa. My&s kuvien tulkinta tehdaan osana tavallista
potilaskertomusmerkintiaa sen sijaan, ettd niistd tuotettaisiin erillinen lausunto.

Nakyvan valon kuvia ei viedd Kuva-aineistojen tietovarantoon ensivaiheessa, jotta voidaan
varmistaa mahdolliset erityiset lupa- tai rajoitusmenettelyt arkaluonteisessa aineistossa.
Arkaluontoisten kuvien arkistointi hoidetaan tyypillisesti esimerkiksi perinndllisyyspoliklinikalla,
jossa on arkistointilupa niiden sdhkdiseen sailyttdmiseen. Talldin valokuvissa ei esiinny oireita tai
ladketieteellisid l6ydoksida, vaan esimerkiksi henkildn ulkondkdpiirteitd, eikd kuvista ole hyoétya
potilaan hoidossa muilla erikoisaloilla tai yksikdissd. Lisdksi kuvissa voi olla mukana muita
perheenjasenia.

Merkinndissd kaytetddn THL-Toimenpideluokituksen mukaisia tutkimuskoodeja ja nimia, lisdksi
voidaan tarvittaessa kayttaa tarkenteita, kuten THL - Anatominen jaottelu - luokitusta, jolla kuvan
kohteen anatominen sijainti voidaan kirjata tutkimuskoodin anatomista jaottelua tarkemmalla
tasolla. Toimenpideluokitus ei nykyiselldan tdysin riitd ndkyvan valon kuvien tarpeisiin ja niilta osin
luokitusta tulee tiydentaa.

Lisaksi todettu tai oletettu diagnoosi voidaan merkita lisakoodiksi tarkentamaan kuvaa.
Tarkentimena kaytetdan ICD-10 -diagnoosikoodia vahintdan kolmen merkin tarkkuudella tai ICPC2-
koodia. Diagnoositarkenteella voi tdsmentdid kuvan tietoja silloin, kun kuva on raajojen alueelta,
missd anatominen luokitus on epéatarkin. Toimenpiteiden yhteydessa tai sen jialkeen otetuissa tai
toimenpiteiden suunnitteluun liittyvissd kuvissa voidaan merkitd myds Toimenpidetarkenne. Sen
avulla saadaan lisdtietoa, jos haetaan tiettyihin toimenpiteisiin liittyvida kuvia.
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12.3.5 Mittauslaitteiden tuottamat kuvat, videot ja biosignaalit

My&s mittauslaitteiden tuottamat kuvat, videot ja biosignaalit, on jatkossa tarkoitus tallentaa Kuva-
aineistojen tietovarantoon. N&itd dokumentteja tuotetaan erityisesti Kliinisen fysiologian ja
Kliinisen neurofysiologian yksikdissd. Ensimmaiisend on otettu kayttdén vuoden 2021 alusta
mahdollisuus tallentaa EKG-tutkimuksia DICOM-muodossa. Muiden tallenteiden arkistoiminen
tulee kayttoén mydhemmissa vaiheissa.

Kuvat tallennetaan Kuva-aineistojen tietovarantoon THL-Toimenpideluokituksen mukaisilla
tutkimuskoodeilla. Kliinisessa kaytdssa naistd tutkimuksista kéaytetddn kuitenkin yleisesti
Kuntaliiton Laboratoriotutkimusnimikkeistdn mukaisia koodeja, joille on madaritelty vastaavia
koodeja THL - Toimenpide - luokitukseen. Toimenpideluokituksen koodisto ei ole vield taysin
kattava ja sitd laajennetaan jatkossa. Toimenpideluokitusta on tarkoitus kayttda kuvien
arkistoinnissa, eikd silla ole tarkoitus korvata Laboratoriotutkimuskoodien kayttéa kliinisessa
tyossd. Koodien kayttdd tullaan ohjeistamaan jatkossa tarkemmin, kun naiden kuvien arkistointi
Kuva-aineistojen tietovarantoon mahdollistuu.

12.3.6 Sateilyaltistus

Terveydenhuollon ammattihenkilén velvollisuus rekisterdidd ja dokumentoida sateilyn kayttoa
perustuu Sateilylain (859/2018) ja Siteilyasetukseen (1512/1991) nojalla annettuihin asetuksiin ja
maarayksiin. Nama saadokset edellyttavat, ettd terveydenhuollon ammattihenkilét, jotka
ty6skentelevat sateilyn kayton parissa esimerkiksi ladketieteellisen kuvantamisen tai sddehoidon
alalla, ovat velvollisia yllapitamaan ajantasaista kirjanpitoa sateilyn kaytdsta. Tietojen kirjaaminen
sisdltdd muun muassa tiedot annetuista sdteilyannoksista, sateilyn laadusta ja mairadstd seka
muista olennaisista seikoista, jotka liittyvat potilaan tai tutkittavan sateilyaltistukseen. N&in
varmistetaan, ettd henkilélle voidaan tarvittaessa antaa tietoa hdnen saamastaan
sateilyannoksesta ja ettd annettu sateilyannos pysyy turvallisella tasolla.

Sateilyn kayton turvallinen taso potilaalle maaritellddn sateilyn aiheuttamien haitallisten
vaikutusten minimoimiseksi. Tata arvioidaan yleensi annettavan siteilyannoksen perusteella, jota
mitataan yksikdissd, kuten gray (Gy) tai millisievert (mSv). Isotooppitutkimuksissa kirjataan myés
kaytetty radiolddke ja sen aktiivisuus. Sateilyn kayton turvallinen taso riippuu monista tekijoista,
kuten potilaan idst3, terveydentilasta, sateilyaltistuksen tarkoituksesta ja siitd, kuinka usein potilas
altistuu sateilylle. Osa kuvantamislaitteista tuottaa sateilytiedon automaattisesti, jolloin se
tallentuu radiologian toiminnanohjausjéarjestelmaan (RIS-jarjestelma).

Sateilyannos -tieto voidaan kirjata myds ei-numeerisesti, jolloin tieto kirjataan Sateilyannos
tekstind -kenttddn tekstimuodossa. Tutkimuskoodin ja sateilyannoksen tietojen perusteella
voidaan saada arvio paikallisesta sadealtistuksesta, mutta niiden perusteella ei voida laskea
potilaan tarkkaa séteilyaltistusta. Sateilyannoksen arvion parantamiseksi tietojarjestelmaan
voidaan merkita potilaan Paino, seki kirjata tietoja Tiedon lihteesta.
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12.3.7 Kuvantamistutkimusten koostetiedot

Tiedonhallintapalvelu kokoaa kuvantamistutkimusten koosteelle (RTGK) eri rekisterinpitdjien
Potilastietovarantoon eri nakymille toimenpidekoodistolla tallennetut kuvantamistutkimukset.
Tiedonhallintapalvelu ei suodata tai analysoi tietoja, vaan palauttaa haetulla aikavalilla kaikki

rakenteisesti kirjatut kuvantamistutkimukset sekd niihin liittyvdt pyynnot ja

lausunnot

potilastietojarjestelmain lukuun ottamatta niiden palvelun antajien tai -tapahtumien tietoja, joiden

luovutuksen potilas on kieltdnyt. Kuvassa 12.4 on esimerkki koosteesta.

Suorittamattomien Muokattava haun Poikkeavan

tutkimuksien pyynnit aikavili |8yddksen merkints

Kuvantamistutkimusyhteenveto Paivitetty Tiedonhallintcoalvelusta 1292014
Ajalta: 192012
+ | Yht Tutkimus Uusin |P/L A
| 6] 1 Thoraxin natiiviritgen 15.8.14|PIL £
nas 1 0 Menan sivuonteloiden natiiviréntgen, yksi suunta 291.13|PIL
. |1 0 Rintatauhasten laaja natiiviréintgen (mammoarafia) 7T A3|PIL
i v
/ /
Hakuvilin tutkimuksien Linkki uuden pyynnén tekoon Pwnnijn/;; lausunnon
kokonaism&aars olemassaoclo

Kuva 12.4 Esimerkki kuvantamistutkimusyhteenvetonaytoltd ja sen selitteistd. (Virkkunen ym.

2023)
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13  Toimenpiteet

e 13.1 Toimenpiteiden kirjaaminen

e 13.2 Toimenpiteiden kooste, toimenpidekertomus ja yhteenvetotiedot

e 13.3 Toimenpiteisiin liittyvat valokuvat ja muut kuvat

HYVA TIETAA

Toimenpiteet kirjataan THL-Toimenpideluokituksella, jota kaytetaan yksildimaan terveydenhuollon
ammattihenkildiden tekemit toimenpiteet. Toimenpiteen lisdatietona voidaan kayttaa tietoa
toimenpiteen ensisijaisuudesta sekd tekijan roolista. Toimenpiteet Lluokitellaan vaativiin ja
pientoimenpiteisiin, seki suun toimenpiteisiin, konservatiivisiin toimenpiteisiin,
kuvantamistutkimuksiin ja muihin suoritteisiin. Hampaisiin kohdistuvissa toimenpiteissid voidaan
lisaksi tarkentaa, mihin hampaaseen ja pintaan toimenpide tehtiin. Komplikaatioiden kirjaamisessa
kdytetdan ICD-10 -luokitusta.

Toimenpiteiden ja niiden tarkennusten kirjaamiseen on kaytettdvissid useita luokituksia, joita on
koottu taulukkoon 13.1. THL-Toimenpideluokitus yksildi terveydenhuollon ammattihenkildiden
tekemat toimenpiteet. Luokitusta kaytetddn osana potilaskertomuksen keskeisid terveystietoja
potilastietojarjestelmissd  Kanta-palveluissa, laskutuksessa, hoitoilmoituksissa  (Hilmo),
hallinnollisissa prosesseissa ja tilastotoimessa seka kliinisessa tutkimus- ja kehittdmistydssa.

Toimenpiteiden rakenteisia tietosisadltdja ja niistd muodostettavien koosteiden madarittelyja on
kuvattu tarkemmin julkaisussa Tiedonhallintapalvelun maarittelyissa (Virkkunen ym. 2023).
Koosteiden tietosisdllét on julkaistu kansallisella Koodistopalvelimella.

Taulukko 13.1 Potilaan toimenpiteiden kirjaamiseen kaytettavia luokituksia.

Kirjaamisen luokituksia

THL — Toimenpideluokitus

AR/YDIN - Diagnoosin/toimenpiteen ensisijaisuus (Paatoimenpide/ Sivutoimenpide)
THL - Tautiluokitus ICD-10
AR/YDIN - Toimenpiteen tyyppi **

THL - Toimenpiteen tekij@n rooli (ensisijainen - avustava tekija)

SSR - ICD-O-3-Topografiat

STH - STH1 Hampaiden numerointi

STH - STH3 Hampaan pinnat

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

Toimenpideluokitukseen sisdltyy myds Kuntaliitto - Radiologinen tutkimus- ja toimenpideluokitus
ja Suun terveydenhuollon toimenpideluokitus** tehty siltaus THL-toimenpideluokitukseen 6/2016

13.1 Toimenpiteiden kirjaaminen

Potilaalle tehdyt toimenpiteet kirjataan potilastietojarjestelmiin (ja muihin, esimerkiksi
leikkausosaston tai poliklinikan, erillistietojarjestelmiin) THL-Toimenpideluokituksella. Suun
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terveydenhuollon toimenpiteet on kuvattu julkaisussa Suun terveydenhuollon toimenpideluokitus.
Radiologian tutkimus- ja toimenpideluokituksen kaytdstd LOytyy lisatietoa Kuntaliiton
nimikkeistdjen kehittdminen -sivulta (yhteisty6tila). Toimenpiteet -otsikon alle kirjataan potilaalle
tehdyt tai suunnitellut toimenpiteet, joilla on merkitystd potilaan hoidon kannalta. Tehdyt
toimenpiteet kirjataan rakenteisina tietoina ja toimenpiteisiin liittyvdt muut tarvittavat tiedot
vapaana tekstina.

Keskeisid tietoja ovat: Toimenpiteen nimi ja koodi(t), Toimenpiteentyyppi, Toimenpiteen tekijan
nimi sekd Toimenpiteen padivim&aarad. Toimenpiteen lisimaireenda on toimenpiteen ensisijaisuus,
jonka ilmaisemisessa hyddynnetdan AR/YDIN - Diagnoosin ja toimenpiteen ensisijaisuus - koodistoa
(pdatoimenpide/ sivutoimenpide). Kun kyseessd on hampaaseen kohdistuva toimenpide,
toimenpidekoodiin lisitdan hammas ja hampaan pinnat, johon toimenpide kohdistuu.

Toimenpiteen nimi on oletusarvoisesti toimenpidekoodin mukainen nimi, mutta tekstia voi
muokata luokituksessa kaytettya termia tasmallisemmaksi tai paremmin kuvaavaksi, kunhan sen
merkitys ei muutu koodista poikkeavaksi. Toimenpiteen nimi tallennetaan kaytt&jan
muokkaamassa muodossa. Toimenpidetyyppi tulee kirjaukseen automaattisesti THL -
Toimenpideluokituksesta valitun toimenpidekoodin perusteella.

Toimenpiteet eritellddn Toimenpiteen tyyppi -luokituksella
e vaativiin toimenpiteisiin

o leikkaukset, suuret tihystykset ja muut toimenpiteet, jotka yleensa tehdaan niita
varten rakennetuissa tiloissa, esimerkiksi polven tihystys

e suun toimenpiteisiin

o hampaiden tai muiden suun kudosten toimenpiteet, jotka padsaéntdisesti tekee
suun terveydenhuollon ammattihenkild

e pientoimenpiteisiin

o pienet tahystykset ja muut toimenpiteet, jotka padasdantdisesti voidaan suorittaa
normaaleissa vastaanottotiloissa, esimerkiksi vierasesineen poistaminen nenasta

o pientoimenpiteet eivat sisidlla hampaisiin tai suuhun kohdistuvia, pddsaantoisesti
hammaslaikarin, suuhygienistin, hammashoitajan tai erikoishammasteknikon
tekemia toimenpiteita

e kuvantamistutkimuksiin

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

e konservatiivisiin toimenpiteisiin

o hoidollinen toimenpide, joka ei ole kajoava tai lavistava, esimerkiksi lddkehoito,
mielenterveys- ja pdihdehaiiridihin liittyva toimenpide tai hoitotoimi ja erilaiset
terapiat (mm. fysio- ja psykoterapia)

e muihin suoritteisiin

o pienet suoritteet, joilla itselldan ei ole oleellista hoidollista vaikutusta, esimerkiksi
laskimokanyylin asettaminen

Kayttija ottaa paddsdidntdisesti kantaa Toimenpiteen ensisijaisuuteen. Mikali kayttdja ei tietoa
erikseen kirjaa, merkitdan ensimmaiseksi kirjattu toimenpide padtoimenpiteeksi. Kussakin
merkinndssa vain yksi toimenpide voi olla paatoimenpide. Oletuksena toimenpidepaivaksi on
kirjauksen pdiva. Samoin toimenpiteen tekijaksi tulee oletustietona merkinndn tekija, hanen
organisaationsa ja yksikkénsd. Toimenpiteen tekijan rooliksi tulee oletustietona, ettd
ensimmaiseksi kirjattu tekija on Ensisijainen toimenpiteen tekija ja seuraavilla rooli on Avustava
toimenpiteen tekija.
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Myds useamman kuin yhden tekijan kirjaaminen toimenpiteelle on mahdollista. Silloin tekijoille
tulee kirjata Toimenpiteen tekijan rooli luokituksen THL-Toimenpiteen tekijan rooli mukaisesti.
Tadssd vaiheessa voi merkitd vain toimenpiteen tekijoitd, joiden rooli on joko Ensisijainen
toimenpiteen tekija tai Avustava toimenpiteen tekijd. Jatkossa selvitetddn my6s muiden
toimenpiteeseen osallistujien potilaskertomukseen kirjaamisen merkitysta.

Jos toimenpiteessd ilmenee komplikaatioita, kuvataan komplikaatio sanallisesti ja komplikaation
diagnoosi kirjataan ICD-10-luokituksella (kayttden koodeja Y40-Y84 tai Y88.0-Y88.3) esimerkiksi
seuraavasti: * Toimenpiteen komplikaation kuvaus: Infektio * Toimenpiteen komplikaation koodi:
T81.4, Muu toimenpit.jalkein.infektio ja Toimenpiteen aiheuttaman haittavaikutuksen ulkoinen syy:
Y62.0 - Steriilien varotoimien pettdminen leikkauksen yhteydessa.

Ks. my6s luvut 12 Tutkimukset ja mittaukset, 14 Ladkehoito ja 15 Ennaltaehkiisy ja rokotukset

13.2 Toimenpiteiden kooste, toimenpidekertomus ja yhteenvetotiedot

Tiedonhallintapalvelu kokoaa ja palauttaa kayttijalle naytettavaksi toimenpiteiden rakenteisen
tietosisallon Toimenpiteiden koosteena (TMPK). Toimenpiteiden koosteella naytetdaan vain AR/YDIN
- Toimenpiteen tyyppi - luokituksen mukaiset Vaativat toimenpiteet, Pientoimenpiteet ja Suun
toimenpiteet - sekd jatkossa myds Konservatiiviset toimenpiteet. Toimenpiteen tulee olla
toteutunut (toimenpiteen tila= tapahtunut). Suunnitelmien kertomuskirjauksia ei koosteella
nayteta. Ks. kuva 13.1.

Tiedonhallintapalvelu kokoaa tiedot koosteelle eri rekisterinpitdjien jatkuvan kertomuksen
nakymiin tehdyistd rakenteisista toimenpidemerkinndistd. Lomakkeilta, kuten todistuksista, tai
erilliseltd paikalliselta toimenpiteiden nakymalta tietoja ei kerdtd mahdollisten paillekkiistietojen
valttdmiseksi. Tiedonhallintapalvelu ei suodata tai analysoi toimenpiteitd, vaan palauttaa haun
mukaisesti kaikki em. toimenpidemerkinnadt lukuun ottamatta niiden palvelunantajien tai
palvelutapahtumien merkintéja, joiden luovutuksen potilas on rajannut kielloin. Jos potilaalle
erittdin merkityksellisid aiemmmin tehtyja toimenpiteitd, joita ei ole kirjattu rakenteisesti, halutaan
huomioiduksi Toimenpidekoosteelle, ne tulee kirjata erikseen, uutena rakenteisena tietona
alkuperiiselld toimenpidepaivalla esimerkiksi kertomukseen Esitiedot -otsikon alle.
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Toimenpideyhteenveto Pdivitetty Tiedonhallintapalvelusta 12.9.2014

Toimenpiteet  Niyti myss: Hammastmp:t| X | Pien tmp:t| X | Suodata toistuvat tmp:t | X
+ | Yht Pvm TMP-koodi ¥ | Toimenpiteen nimi Poimi | &
e | 3 7.11.03 -  7.7.04|DCA20 Tympanostomia/putki e
e 8.8.05|EMB10 Nielurisaleikkaus e
e 7.7.04|EMB30 Kitarisaleikkaus e
. 3.5.04[JEAOO Umpilisakkeen poisto e

Suun toimenpiteet Suodata toistuvat suun tmp:t | X
+ | Yht Pvm A |TMP-koodi Toimenpiteen nimi Poimi | &
. | 9 165813 -  7.2.14|SFA20 Kahden pinnan tayte e

8.12.13[SGAO3 Hampaan juurikanavien avaus ja lagjennus, vaativa| ...

Pientoimenpiteet Suodata toistuvat pientmp:t | X
+ | Yht Pvm A |TMP-koodi Toimenpiteen nimi Poimi | &
.. | 4 15809 - 7.211|TDM10 Poskiontelun punktio e

v

Kuva 13.1 Esimerkki toimenpiteiden yhteenvedosta, jossa eri toimenpiteet voidaan nayttaa erillisina
listoina. (Virkkunen ym. 2023)

Toimenpiteestd laaditaan lisdksi OPER-lisdndkymalle toimenpidekertomus, jossa tulee olla
riittdvan yksityiskohtainen kuvaus toimenpiteen suorittamisesta ja sen aikana tehdyista
havainnoista. Toimenpidekertomuksessa tulee esittdd perustelut toimenpiteen aikana tehdyille
ratkaisuille (ks. Asiakastietolaki 29 §&).

Paadsaantoisesti toimenpiteet kirjataan potilaskertomukseen rakenteisesti silloin, kun ne tehdaan.
Jos esimerkiksi loppuarviossa (epikriisissd) tehdyt toimenpiteet kuitenkin kirjataan uudelleen, ne
tulee kopioida varsinaisesta toimenpiteestd. Nain jarjestelman automaattisesti tuottaman
toimenpiteen yksildivdn tunnisteen avulla pystyy myds paattelemain, ettd kyse ei ole uudelleen
tehdysta toimenpiteestd. Jos kyse on uudesta toimenpiteestd, tulee sille antaa myds uusi tunnus
eli tehda siitd oma, uusi kirjaus.

13.3 Toimenpiteisiin liittyvat valokuvat ja muut kuvat

Nakyvan valon kuvia, kuten valokuvia, voidaan ottaa mm. tdhystysten ja toimenpiteiden yhteydessa
tai tavanomaisen potilaskdynnin yhteydessa. Potilaasta voidaan tehdda myds piirroksia. N&in
syntyvat kuvat voidaan tallentaa potilastietojarjestelmassad samaan arkistoon radiologian kuvien
kanssa tai omaan arkistoonsa. Valtakunnalliseen Kuva-aineistojen tietovarantoon nakyvan valon
kuvien arkistointi tulee vasta myhemmissd vaiheissa. Arkistointia varten kuvien koodauksessa
kdytetddn THL-Toimenpideluokitusta radiologian tutkimusten tapaan. Jos esimerkiksi tahystyksen
yhteydessd otetaan kuvia, ne tallennetaan tdhystystoimenpiteen koodilla ja toimenpiteen
tarkenteilla.

MyOs todettu tai oletettu diagnoosi voidaan merkitd lisdkoodiksi tarkentamaan kuvaa.
Tarkentimena kaytetdan ICD-10 -diagnoosikoodia vahintdan kolmen merkin tarkkuudella tai ICPC
2 -koodia. Nain kuvien hakuja voidaan tehda henkildtietojen ja toimenpidekoodin lisdksi myo6s
diagnoosin ja/tai sijainnin perusteella.

Ks. my6s luku 12 Tutkimukset ja mittaukset - 12.3.4 Nakyvan valon kuvat.
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HYVA TIETAA

Ladkityksen perustietoja ovat ldakkeen nimi, lAdkemuoto, ladkkeen annostus ja lddkkeen maaraijan
nimi sekd ladkkeen antokirjauksissa lisdksi antotapa, antoajankohta ja ladkkeen antajan nimi.
Naiden tietojen lisdksi ladkehoidon kirjaamista voidaan tarkentaa kirjaamalla tietoja rakenteisesti
ladkehoidon luokitusten avulla tai vapaana tekstind. Kanta-lddkityslista otetaan kayttdoon
valtakunnallisesti 1.10.2027 mennessai ja se tulee pohjautumaan Reseptikeskuksen tietoihin. Kanta-
ladkityslistan myotd potilaan ajantasaiset ladkitystiedot nakyvat yhtendisesti kaikille potilaan
ladkehoitoon osallistuville sekd OmaKannassa kansalaiselle itselleen.

Ennen valtakunnallisen laakityslistan kayttoéonottoa rakenteiset lddkemerkinnat tallennetaan
potilastietojarjestelman ld4kitysosioon (LAA-nikymadlle). Voimassa oleva ladkitys kirjataan
(tekstind) VLAA-ndkymille ja ne niytetddn myds kansalaiselle OmaKanta-palvelussa. Vuonna 2021
otettiin kayttéon myos Farmasian (FARM ) nakyma, johon kirjataan eritasoiset lddkehoidon
arvioinnit. La3dkehoidon lukua tullaan tiydentimaan Kanta-ladkityslistan kehitysvaiheiden
edistyttya.

14.1 Laakitystiedot ja niiden kehittaminen 2015-2030

Vuonna 2015 Kajakki-projektissa arvioitiin, ettd laakitystiedot olisi jarkevdada keskittda
Reseptikeskukseen ja valtakunnallinen laakityslista rakentaa Reseptikeskuksen tietoihin
perustuvaksi. Reseptikeskuksen toiminnallinen muutos todettiin lilan suureksi toteutettavaksi
kerralla ja laakityslistan kehittdmisen arvioitiin edellyttdvan laajoja uudistuksia myos
lainsdadantdon. Sen vuoksi kesdllda 2020 julkaistiin Ladkehoidon tiedonhallinnan konsepti, jossa
kuvataan valtakunnallisen lddkehoidon tietojen kirjaamisen ja kaytdon tavoitetila, tavoitteellinen
vaiheistettu kehittdmispolku sekd edellytykset Valtakunnallisen ladkityslistan toteuttamiseksi.
Ladkehoidon tiedonhallinnan konseptia on tarkoitus paivittda vuoden 2024 lopulla ja tarkentaa
2020 arvioituja aikatauluja seka eri vaiheiden sisiltdja vastaamaan tdman hetken tavoitteita.

Konseptin mukaan valtakunnallisen Kanta-laakityslistan kehittdminen ja toteutus on jaettu viiteen
vaiheeseen. Ensimmaisessd vaiheessa (2022) mahdollistettiin  reseptille rakenteiset
annostustiedot. Toisessa vaiheessa (2026 alkaen) on tulossa kayttédn ladkkeen jatkumoon
perustuva ladkityslista, jossa reseptikeskeisyydestd siirrytddn saman kaytdssad olevan ladkkeen
perdkkaisista ladkemadrayksistad (ja muista lddkemerkinnoistd) muodostettavaan lddkejatkumoon
pohjautuvaan ladkitystietojen hallintaan. Laakityslistalle on mahdollista siind vaiheessa tallentaa
reseptiladkkeiden lisaksi myds "ilman reseptid" maaratyt ladkkeet. Kanta-ladkityslista tulee ottaa
kayttdoon valtakunnallisesti 1.10.2027 mennessa.

Kolmannessa vaiheessa (arviolta 2027-2028) otetaan kadyttoon lddkehoidon tarkistusmerkinnit ja
avo- ja osastoladkityksen rajapinnan hallinta sekd mahdollistetaan laakityslistan kayttd
sosiaalihuollossa. Samalla luodaan ratkaisu viestien valittdmiselle ladkityslistan avulla apteekkien
ja sosiaali- ja terveydenhuollon valilla. Lisdksi terveydenhuollon ammattihenkilét voivat kirjata
listalle potilaan omatoimisesti kayttdmien itsehoitolddkkeiden tiedot (kansalaisen oma
kirjausmahdollisuus tulee konseptin mukaan vaiheessa 4 arviolta vuonna 2029.

Vaiheessa 4 (arviolta vuonna 2029) ladkityslista laajennetaan kattamaan myos osastoladkityksen
tiedot ja mahdollistetaan kansalaisen kirjausten hyoédyntdminen terveydenhuollossa ja
laajennetaan viestienvilitys laadkityslistan avulla myds kansalaisille. Viidennessd vaiheessa
ladkityslistan sisdltéd on tarkoitus laajentaa kattamaan myods luontaistuotteet ja ravintolisat,
osastolddkitysten erikoislddkitykset (esim. teho-osastojen, synnytyssalien ja leikkaussalien
ladkitykset) sekd kansalaisen liddkkeenottomerkinndt. Viidennen vaiheen sisiltdja ja toteutusta
tullaan vield arvioimaan mydhemmassa vaiheessa.
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Valtakunnallisen ladkityslistan kattavan kayttédnoton myoéta lddkitystiedon kirjaaminen muuttuu
merkittavasti. Ladkitystiedot kirjataan rakenteisesti ja tiedot tallennetaan Reseptikeskukseen.
Myos ladkkeiden annostusmuutokset ja lopettamismerkinnat tallennetaan Reseptikeskukseen.
Ladkkeen madraaminen tulee aina (poikkeustilanteita lukuun ottamatta) perustua
Reseptikeskuksesta noudetun ajantasaisen ladkityslistan tietoihin. L&a&kitystiedon kirjaamisen
tarve muualle vihenee, kun ajantasainen tieto ladkityksesta l6ytyy ladkityslistalta ja muun muassa
ladkehoidon nakymien (LAA ja VLAA) kayttdé lopetetaan, kun laakitystiedot kootaan
Reseptikeskukseen.

Kanta-laakityslistan kdyttdonottoon  saakka  rakenteiset  ladkitysmerkinnat  kirjataan
potilastietojarjestelmissa ladkitysmerkintdjen 2011 CDA-maaritysten mukaisesti kuvatulla tavalla
(Kanta 2021) ja tekstimuotoiset ladkehoidon kirjaukset yleisen potilaskertomusrakenteen
mukaisesti nakymia ja otsikoita hyddyntden. LAA- ja VLAA-nakymien tietoja ei
Potilastietovarannosta pystytd hyédyntdmaan rakenteisina, vaan ainoastaan nayttdmuotoisina.
OmakKanta -palvelu nayttdi potilaalle VLAA - nikymaille tallennetut tiedot. VLAA-ndakyman tietoja
ei kuitenkaan niytetd alaikdisen puolesta-asioivalle huoltajalle. LAA-nidkymia3 ei niytetd
OmakKannassa.

14.2 Laakitystietojen kirjaaminen potilaskertomukseen

Potilasasiakirjoihin tulee kirjata tiedot potilaalle maaratyista lddkkeista (A 1088/2010, 248), tiedossa
olevista ladkeallergioista ja epadillyista lddkevahingoista (L703/2023, 308). Lisdksi sosiaali- tai
terveydenhuollon organisaation potilaalle antamien ladkkeiden tiedot kirjataan
potilaskertomukseen. Tiedot kirjataan rakenteisesti silloin, kun se on mahdollista, mutta tiedot
voidaan kirjata myds tekstina.

Ladkkeiden madrays- ja antomerkintdihin tulee potilasasiakirjoissa kirjata vdhintaan laakkeen nimi,
ladkemuoto, annostus, lddkkeen madradjan nimi ja maarayspaivad sekad ladkkeen antokirjauksissa
lisdksi antotapa, antoajankohta seka ladkkeen antajan nimi. Lidkkeenantomerkinnat tulee kirjata
vahintdan silloin, kun kyse on muusta kuin osastopotilaan ladkelistan mukaisesta jatkuvasta
laakityksesta.

14.2.1 Ladkemerkintdjen rakenteinen kirjaaminen

Ladkitystiedot kirjataan potilastietojarjestelmissd yleensi rakenteisesti erilliseen ladkitysosioon.

Potilastietovarantoon tallennettavien rakenteisten lAdkemerkintdjen tulee (2020) voimassa olevien
maarittelyiden mukaan noudattaa 2009 julkaistuja Laadkityksen merkintdjen CDA R2-rakenne
maarittelyitd (versio 4.31 pdivitetty 2014). Niiden mukaisesti tallennettuja lddkemerkintdja ei
kuitenkaan pystyta Potilastietovarannosta hyédyntamaéan rakenteisessa muodossa maarittelyiden
epatarkkuuksien vuoksi. Sen sijaan Koodistopalvelimella alun perin vuonna 2014 julkaistujen
tietosisaltdjen THL/Tietosisaltd — Ladkemerkintd ja THL/Tietosisaltd — Ladkitystarkistusmerkinta
seka THL:n Julkarissa julkaistun Laakemerkinnan tekeminen ja tietosisdltd 2016 — Toiminnallinen
maarittely mukaisia toteutuksia ei oteta kdyttdon, kun ladkityslista toteutetaan Reseptikeskukseen
pohjautuvaksi. Kyseiset dokumentit onkin (joulukuussa 2020) merkitty vanhentuneiksi.

Reseptikeskukseen tallennettavan ladkemairdyksen rakenteiset annostustiedot sisaltavat
tietosisaltomaarittelyt Laakitys/Tietosisdltd — Ladkemdidrdys on julkaistu Koodistopalvelimella
kevaalla 2020. Naiden tekniset maarittelyt on julkaistu Kanta.fi-sivustolla kohdassa Rakenteinen
annostus v3.00 - voimaan kevédt 2022.

Kanta-laakityslistan Kanta-toteutus otetaan kaytté6n vuonna 2026 ja se tulee ottaa
valtakunnallisesti k&aytt6on 1.10.2027 mennessd. Ladkityslistan tietosisillot (Ladkemaarayksen
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lukitus  ja varaukset, Ladkemaidrayksen uusimispyynto, Ladkemaarays, Ladkkeen
lopettamismerkintd ja Laakkeen toimitus) on julkaistu Termeta-alustalla ja toiminnalliset
madrittelyt (v. 5.0) on julkaistu Kanta.fi-sivustolla lokakuussa 2023 ja maarittelyt on péivitetty
huhtikuussa 2024.

Tassd Potilastiedon kirjaamisen oppaan 2024 versiossa kuvataan rakenteisten lddkemerkintdjen
tekeminen huhtikuussa 2024 julkaistujen vuosina 2026-2027 kayttéon otettavan Kanta-
ladkityslistan maarittelyiden mukaisesti.

Ladkemerkintdjen rakenteista kirjaamista on kuvattu tarkemmin luvuissa 14.3.-14.7.

14.2.2 Ladkemerkintdjen kirjaaminen kertomusnakymille

Kanta-ladkityslistan kayttéonoton myo6ta Ladkemadrdaykset tulee aina kirjata rakenteisesti
(potilastietojarjestelmien ladkitysosioihin) ja tallentaa Reseptikeskukseen. Myos
itsehoitoladkkeiden  merkinndat sekd@ ladkkeen antokirjaukset kirjataan rakenteisesti
potilastietojarjestelmien ladkitysosioihin, silloin kun se on mahdollista, vaikka niiden tietoja ei
toistaiseksi tallenneta Reseptikeskukseen. Muita ld3kehoitoon liittyvid tietoja voidaan kirjata
tekstind kertomusnakymille. Erityisesti tulee muistaa, ettd lddkehoitosuunnitelmat ja
laakityspaatdsten laajemmat perustelut, joita ei kirjata |d3dkemaarayksille, tulee kirjata
potilaskertomukseen riittavalla tarkkuudella - myds ladkemaadrdyksid uusittaessa. Kirjauksissa
kaytetadn yleensd otsikkona Ladkehoito-otsikkoa, jota voi tarvittaessa tarkentaa lisdotsikoilla.
Ladkehoidon konsultaatioissa ja lddkehoidon arviointien ldhetteissi ja niiden vastauksissa koko
merkinnan (yld)otsikkona on suositeltavaa kayttdd Konsultaatio / Ladhete -otsikkoa.

Erityisesti ladkehoidon tietojen kirjauksiin tarkoitettuja ndkymia on kolme.
a) VLAA Voimassa oleva ladkitys -ndkyma

Kanta-laakityslistan kadyttdonoton mydta rakenteiset lddkemerkinnat kirjataan tietojarjestelman
ladkitysosioon, josta  merkinnat tallentuvat Reseptikeskukseen  (lukuun  ottamatta
itsehoitolddkkeiden merkintdja ja ladkkeen antokirjauksia, jotka edelleen tallennetaan LAA-
nakymalle). Sen lisdksi hoitokdynnin tai osastohoitojakson paittyessd voimassa oleva ladkitys
voidaan tallentaa (tekstind) VLAA-nikymaille. Voimassa olevan ladkehoidon nikymaia (VLAA)
voidaan paivittdd myés avohoidon kdyntien yhteydessd. VLAA-nakyma voidaan liittd3 esimerkiksi
lahetteeseen tai hoitopalautteeseen. VLAA nikymin tiedot potilastietojarjestelma voi tuottaa
automaattisesti ladkitysosion tietojen pohjalta tai kayttdja voi kirjata tiedot kasin
potilastietojarjestelman toteutuksesta riippuen.

VLAA-nikyman tarkoituksena on vilittda terveydenhuollon ammattihenkildille ja hoidettavalle
potilaalle tieto potilaan voimassa olevasta ladkityksestd. Voimassa olevan ladkityksen listaus
kasittdd potilaan jatkuvat ja maidraaikaiset lddkkeet, jotka ovat kdytdssad merkinnan tekohetkella.
VLAA-nidkyman yhteenvetotieto voidaan siirtdd esimerkiksi jatkohoitopaikkaan, mika edistéda
ladkitystietojen hallintaa, kun potilas siirtyy hoitopaikasta toiseen.

Koska potilastietojirjestelmat voivat muodostaa VLAA-nidkymian tiedot automaattisesti
ladkehoito-osion tiedoista puutteelliseen tai jopa virheelliseen tietoon perustuen, tulee kayttdjan
aina tarkistaa Potilastietovarantoon tallennettavat VLAA-nidkyman tiedot ennen arkistoimista.

OmakKanta -palvelu nayttas potilaalle VLAA - nakymille tallennetut tiedot. VLAA-ndkyman tietoja
ei kuitenkaan naytetd alaikdisen puolesta-asioivalle huoltajalle.

Kanta-lagkityslistan myodtd VLAA-niakyman merkitys pienenee, kun ajantasaiset ldakitystiedot
nakyvit aina Laakityslistalta. Kun Kanta-ladkityslistan kaytto vakiintuu ja myds itsehoitoladkkeiden
tiedot saadaan laikityslistalle, VLAA-ndkyman kdytésté voitaneen luopua kokonaan.
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b) KLIFA Kliininen farmakologia -ndkyma

Kliininen farmakologia (KLIFA) ndkyma on otettu kayttéén vuonna 2018 kliinisen farmakologian ja
ladkehoidon erikoisalan sekd farmakogenetiikan konsultaatiopyyntdjen ja -vastausten
kirjaamiseen. KLIFA-nakymaa voidaan kayttdd myds erikoisalan polikliinisten kertomusmerkintgjen
kirjaukseen. Konsultaatioissa nakymaa tulisi kayttdaa aina yhdessd konsultoivan erikoisalan
nakyman kanssa (pyynndissa lisindkyméana, vastauksissa padnakymana).

KLIFA-ndkyma ndytetddn OmaKannassa muiden erikoisalakohtaisten nakymien tavoin.
c) FARM Farmasia -ndkyma

Farmasia (FARM) ndakyma on otettu kayttédn vuonna 2021 lddkehoidon eri tasoisten arviointien
kirjaamiseen. Nakym&n tarve on noussut esiin osastofarmasian merkityksen lisddntyessa
ladkehoidon toteutuksessa, mutta nakym&a ei ole rajattu vain farmasistien kayttéon, vaan se on
tarkoitettu moniammatilliseen kayttéon. Kts. tarkemmin luku 14.9.

FARM-nakyma ndytetddn OmakKannassa muiden palvelukohtaisten nakymien tavoin. Nakymalle
kirjatut ladkehoidon arvioinnit tulee aina viivastaa nayttamasta potilaalle OmaKannassa siihen
saakka, kunnes ladkari on ottanut kantaa tarvittaviin ladkehoidon muutoksiin.

14.3 Kanta-laakityslistan vaikutus ladkehoidon kirjauksiin

Valtakunnallisen l3d3kityslistan kayttédnoton myotd ladkitystiedon kirjaaminen muuttuu
merkittavasti. Ladkkeen maardaminen tulee aina (poikkeustilanteita lukuun ottamatta) perustua
Reseptikeskuksesta noudetun ajantasaisen ladkityslistan tietoihin. Kaikki lAdkemuutokset (myds
ladkkeen aloitukset) kirjataan rakenteisesti |adkemaardyksind ja |addkkeen lopetukset
lopettamismerkintidind ja tiedot tallennetaan Reseptikeskukseen. N&in Reseptikeskuksen
ladkitystiedot saadaan kattaviksi ja pysymaan ajantasaisina.

Laadkitystiedon kirjaamisen tarve muualle vihenee, kun ajantasainen tieto laakityksestd lOytyy
la&kityslistalta. Lisdksi 1.1.2024 voimaan tulleen asiakastietolain (703/2023) 26 § mukaan
ladkemaidraykset ja muut reseptikeskukseen tallennettavat lddkehoitoa koskevat merkinnat ovat
potilasasiakirjoja, jolloin Reseptikeskukseen tallennetuista tiedoista ei tarvitse enda tehda erillisia
merkint6ja muualle potilaskertomukseen. Itsehoitolddkkeiden merkinndt sekd l|d3dkkeen
antomerkinnat tallennetaan Reseptikeskukseen kuitenkin vasta mydhemmassd vaiheessa, joten
niitd koskevat tiedot tulee edelleen kirjata Potilastiedon tietovarantoon tallennettaviin
potilaskertomusmerkintéihin.

14.3.1 Kaytossa olevan ladkkeen ladkejatkumo

Kanta-laakityslistan myota ladkitystiedonhallinta perustuu Kaytdssd olevan ladkkeen
"ladkejatkumoihin”, jossa saman potilaan kaytdssa olevan ladkkeen uusi ladkemadrdays kumoaa
aiemman ladkemaardyksen. Muutoksen myotd kaikki ladkehoidon muutokset, esim.
annostusmuutokset, tulee aina maaratd lddkemaarayksina ja tallentaa Reseptikeskukseen. Myos
tieto lddkkeen lopetuksista tallennetaan Reseptikeskukseen ladkkeen lopettamismerkintdina. (ks.
luku 14.6) N&in Reseptikeskuksen ladkitystiedot saadaan pysymaan ajantasaisina. Tama ehkaiisee
tarpeettomien paillekkdisten lddkemaddrdaysten maidraamistd. Samasta ladkkeestd voidaan silti
tarvittaessa maarata myos rinnakkainen, esim. eri vahvuutta oleva, valmiste (ks. luku 14.8).

Potilastiedon kirjaamisen yleisopas v 6.0 99



Ladkkeen aloitushetki
(2.5.2024)

Ladkkeen aloitus
(La8kemaardys 1)
Annostus: 1 tabl x 1

Toim. mddrd: 8x100 kpl
Voimassa (=saa toimittaa):
1.5.2026 saakka

3 kK kuluttua

23 kuukauden kuluttua
(2.4.2026)

25 kuukauden kuluttua
(2.6.2026)

40 kuukauden kuluttua
(2.9.2027)

Reseptin uusiminen
(Ladkemaarays 2**)
Annastus: 1 tabl x 1

Toim. mddrda: 8x100 kpl
Voimassa (=saa toimittaa):
1.4.2028 saakka

Ladkkeen annostusmuutos
(Ladkemadrays 3***)
Annostus: % tabl x 1

Toim. mddrd: 4x100 kpl!
Voimassa (=saa toimittaa):
1.6.2028 saakka

Ladkkeen lopetus

(Ladkkeen lopettamismerkintd****)
Annaostus: Lopetettu

Toim. madrd. —

Voimassa (=saa toimittaa): ---

**Laakemaarays 2 paattaa

A
Seuraava 1 Kk kuluttua 1 kk kuluttua
Ladkkeen Ladkkeen Ladkkeen
toimitus 1 toimitus 1 toimitus 1

****| aakkeen lopettamismerkinta

Liskkeen — laakemaarays 1:n ***Laakemadrays 3 paattaa _LaaKkee etia
o Uusimis- | voimassaolon. |aakemaarays 2:n paattaa laakemaarays 3.:n
toimitus 2 pyyntd Laaketta voi toimittaa apteekista voimassaolon. voimassaolon
vain laakemadrays 2:lla Lasketta voi toimittaa apteekista Lédketta ei enaa voi toimittaa
Ine--- 21 kk kuluttua vain |aakeméarays 3:lla apteciista. (Lagke on lopetettu.)
Ladkkeen

toimitus 8*

“Laaketta ei enaa jaljella
Tehd&an samalla uusimispyynto.

Kuva 14.1 Kaytossa olevan ladkkeen peruselinkaari.
Kaytossa oleva ladkkeen peruselinkaari on esitetty kuvassa 14.1 ja se etenee seuraavasti:
1. L&3kitys aloitetaan laatimalla lddkkeesta lddkem&aardys (kuvassa 2.5.2024)

a. Ladkettd toimitetaan apteekista lddkemairdyksen perusteella "normaalisti" (3 kk
valein)

2. Ladkemaidraykseen tehdidin uusimispyyntd (OmaKannassa tai apteekissa - ei valttamaton)
3. Ladkkeen ma&araija uusii
2.4.2026)*

ladkemaidrayksen (=laatii uuden ladkemadrayksen, kuvassa

a. Ladkettd toimitetaan apteekista ladkemaarayksen perusteella "normaalisti”

4. Laakkeen ma&irdija muuttaa annostusta (laatimalla uuden lddkemadrayksen, kuvassa
2.6.2026)*

a. Laakettd toimitetaan apteekista ladkemaarayksen perusteella "normaalisti”

5. Ladkkeen maaraija lopettaa ladkkeen (laatimalla lAdkkeen lopettamismerkinnén, kuvassa
2.9.2026)*

*  Uusi ladkemadrays ja lopettamismerkintd kumoaa aina automaattisesti aiemman

ladkemadrayksen. Nain voimaan ei jad saman ladkkeen paillekkiisid laakemaarayksia.

14.3.2 Rakenteiset ladkemerkinnat

a) Ladkemaaraykset

Ladkemaaraykset laaditaan ja tallennetaan Reseptikeskukseen rakenteisesti, kuten aiemminkin.
Samoin ladkkeen toimitusten tiedot kirjataan ja tallennetaan aiempaan tapaan Reseptikeskukseen.
Myds ladkemaardysten uusimispyynnoét ja uusiminen siilyy (padosin) ennallaan (ks. luku 14.7). Sen
sijaan lddkehoidon muutosten kirjaaminen muuttuu. Laakitysmuutoksetkin, esim. ladkkeen
annostusmuutokset, tulee kirjata lddkemaarayksind ja tallentaa Reseptikeskukseen, kun ne
aiemmin tallennettiin vain potilaskertomukseen tai tehtiin ladkemaarayksen korjauksena (ks. luku
14.6.1). (Kuva 14.1)

b) Laakkeen lopettamismerkintad
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Uutena toimintona tulee myds ladkkeen lopettamismerkintd, joka tulee tehda aina kun ladke
lopetetaan (ks. luku 14.6.2). L&adkemaadraykset ja lopettamismerkinndt maaraijan on
allekirjoitettava henkilokohtaisella siahkdiselld allekirjoituksella. (Kuva 14.1)

14.4 Laadkemaaraysten rakenteinen kirjaaminen

Ladkemaaraykset tallennetaan Reseptikeskukseen Termeta-alustalla julkaistun La&kem&&rays
asiakirjarakenteen mukaisesti. Reseptivapaiden ladkkeiden laddkemaaraykset voidaan tallentaa
Reseptikeskukseen, myds ilman toimitettavan maaridn tietoja, jos potilas haluaa ostaa niitd
"suoraan hyllystd", ilman, ettd niistd tehddin toimitusmerkintdd. L&adkemaaraysten
tietosisdltorakenne on niissd kuitenkin sama (joidenkin tietojen pakollisuuksien eroja lukuun
ottamatta).

Ilman laakarin maaraystd kaytettivien itsehoitolddkkeiden tietoja ei vield 2027 voi tallentaa
Reseptikeskukseen.

14.4.1 Ladkemaarayksen perustiedot ja potilaan tiedot

Maarayspaiva tuotetaan merkinnan tekoajankohdan perusteella. Myds muut
ladkemaadrdaysmerkinnan ja reseptiasiakirjan perustiedot (vuodesta 2022 alkaen myo6s Ladkkeen
jatkumon yksildivat tunnisteet) sekd potilaan tiedot potilastietojarjestelmd muodostaa padosin
automaattisesti. Reseptin laji voi oletuksena olla (avoapteekki) Resepti, joka maardijan tulee
muuttaa Sairaala-apteekkireseptiksi silloin, kun lAdkemaardys toimitetaan sairaala-apteekista, tai
Ulkomaanreseptiksi silloin, kun potilaalle annetaan paperinen ladkemairdys ladkkeen ulkomailla
ostoa varten. Alle 18-vuotiaiden potilaiden kohdalla m&&rd&jan on (silloin kun se on mahdollista)
arvioitava, onko potilas kykeneva paattamadn omasta hoidostaan ja otettava kantaa alaikdisen
potilastietojen luovuttamiseen huoltajille.

14.4.2 Ladkkeen maaradjan ja laadkemaarayksen kasittelijan tiedot

Potilastietojarjestelma tuottaa ladkemerkintddn ladkkeen maaraajan tiedot, joita kayttija voi
tarvittaessa muokata. Ladkkeen maaradijan tiedot koostuvat muun muassa ladkkeen maaraajan
rekisterdintinumerosta, yksildintitunnisteesta (aik. SV-numero), nimestd, ammattioikeustiedosta ja
palveluyksikkotiedosta seka tarvittaessa ladkkeen maaraijan virka-, tehtava- tai toimitiedosta seka
laékarin erikoisalasta.

Kun ladkkeen maaraija ja merkinnan kirjaaja ovat eri henkildita, vastaavat tiedot kirjaajasta
tallennetaan Ladkemaarayksen kisittelijan tiedoiksi. Tallaisia tilanteita ovat esimerkiksi ladkkeen
annostuksen muutosten kirjaaminen ja paperilla tai puhelimitse maarattyjen ladkemairaysten
tallentamien apteekissa tai apteekin korjatessa lAdkemaaraysta. Ladkemaarayksen kasittelijan rooli
(esim. Merkinnan tekija, Korjaaja), kirjataan luokiteltuna tietona.

14.4.3 Ladkkeen tiedot

a) Ladketietokannan mukainen valmiste

Ladkevalmiste voidaan maaratd kauppanimelld tai vaikuttavan aineen perusteella. Kauppanimella
maaraamistd tulee kayttdd aina, jos vaikuttavalla aineella on olemassa useita valmisteita, jotka
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eivat ole keskendan vaihtokelpoisia. Talldin ladkkeen toimituksessa on selvdd mitd valmistetta
tarkoitetaan. Koska lddkevaihto apteekissa keskenddn vaihtokelpoisten valmisteiden kesken
mahdollistaa edullisimman valmisteen toimittamisen myds kauppanimelld maarattdessd on
suositeltavaa maarata ladke kauppanimellda muulloinkin, ellei vaikuttavalla aineella maaraamiselle
ole erityisia perusteita.

Kun ladkevalmiste valitaan voimassa olevan Ladketietokannan tiedoista, potilastietojarjestelma
taydentdd kirjausta automaattisesti Ladketietokannassa olevien tietojen pohjalta. Vaikuttavalla
aineella maarattdessa kayttdja valitsee vaikuttavan aineen sekd ladkemuodon, joiden pohjalta
potilastietojarjestelma tdydentdd kirjausta automaattisesti LaZketietokannassa olevien tietojen
pohjalta.

(Laake)valmisteen yksiloivat tiedot

Ladketietokannasta saadaan lddkevalmisteen ja muun lddketietokantaan kuuluvan valmisteen nimi,
ladkevalmisteen ATC-koodi, ladkepakkauksen tunniste (VNR-numero), pakkauskoko ja
pakkauskoon yksikkd, pakkauskokokerroin ja pakkauskoko tekstina.

Ladkkeen koostumus, muoto ja vahvuus

Ladketietokanta tuottaa ladkevalmisteille lddke- tai valmistemuodon sekd vahvuuden ja vahvuuden
yksikén  tekstind. Kun kyseessd on myyntiluvallinen la3kevalmiste, ma&ariaikainen
erityislupavalmiste tai vaikuttavan aineen nimella maaratty lddke, kayttdja kirjaa itse ladkemuodon,
vahvuuden ja vahvuuden yksikon, ellei tietoja saada Ladketietokannasta.

Ladkkeen lisatiedot

Ladketietokannasta saadaan myo6s tiedot onko kyseessd PKV-ladke tai huume, veri- tai
plasmavalmiste, lisdseurantaa vaativa ladke, biologinen ladke tai biosimilaari sekd biosimilaarin
ladkeryhma. Jos maardatdan muuta kuin halvinta biologista lddkettd, pitdd kayttijan kirjata sille
perustelu tai, jos biologisen lddkkeen lddkevaihto apteekissa on lddketieteellisesti tai hoidollisesti
perusteltua, ladkevaihtokielto ja sen perustelu. Muita ld3ketietokannasta ladkemaaridykselle
tuotavia tietoja ovat ladketietokannan versio, valmisteen laji, myyntiluvan haltija, sdilytysastia seka
valmisteen tai pakkauksen lisatieto.

b) Ladketietokannan ulkopuolinen ladke

Kun kyseessa on apteekissa valmistettava ladke tai potilaskohtainen erityislupavalmiste, ei
ladkkeen tietoja voi hakea suoraan ladketietokannasta, vaan kayttdjan on itse kirjattava ladkkeen
tiedot toistaiseksi tekstimuodossa. Jos apteekissa valmistettava lddke sisadltdd ainesosina
Ladketietokannassa olevia lddkkeitd tai muita valmisteita, niiden tietoja voidaan poimia
Ladketietokannasta rakenteisiksi lddkkeen vaikuttaviksi ainesosiksi tai apuaineiksi. Valmistusohje
kirjataan vapaamuotoisena tekstina.

14.4.4 Ladkkeen maaratty maara

Maaratty maard on pakollinen tieto reseptilddkkeilld. Reseptivapaita ladkkeita voi kuitenkin
madrata myos ilman toimitettavan maaran tietoja, jos potilas haluaa ostaa niitd "suoraan hyllysta",
ilman, etta niistd tehdaan toimitusmerkintia. Silloin Maaratyn maaran esittdmistavaksi kirjataan Ei
toimitettavaa maaraa.

Ladkkeen maara voidaan kirjata pakkauskoon ja pakkausten lukuma&airan avulla, ladkkeen
kokonaismaaralld tai ajanjakson perusteella. Ladkemaardys on suositeltavaa maarata pakkausten
lukumaarani aina, kun se on mahdollista. Ajanjakson perusteella lddketta tulisi maaratd ainoastaan
silloin, kun tarvittavaa maarda ei pysty muutoin mairittelemain sekd annosjakelussa olevilla
ladkkeilla. Tarvittaessa ladkemaarayksille voidaan lisdtd iterointi 1-3 kertaa seka iterointien vali
paivina.
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14.4.5 Ladkkeen annostustiedot

Ladkkeen rakenteiset annostustiedot on ollut mahdollista tallentaa Reseptikeskukseen vuodesta
2022 alkaen. Potilastietojarjestelmissd |ddkemaardysten rakenteisten annostustietojen
kirjausmahdollisuus tulee olla toteutettuna 31.12.2025 mennessa. Tavoitteena on, ettd rakenteella
annostustiedoista 80-90% pystytdaan kirjaamaan rakenteisesti. Taysin kattavaa rakenteisuutta ei
tavoitellakaan ja esimerkiksi koneelliseen annosjakeluun apteekit joutuvat jatkossakin
rakenteistamaan pienen osan ladkemadrdysten annostustiedoista. Annostusohjeen kirjaaminen
tekstind on aina mahdollista ja rakenteisista annostusohjeista potilastietojarjestelma muodostaa
aina myds tekstimuotoisen annostusohjeen, joka tallennetaan ladkemaariykselle.

a) Annostuksen "huomiotiedot”

Ladkemaaraykselle tulee kirjata alle 12-vuotiaan paino, jotta tieto tulee huomioiduksi annostusta
madriteltdessd/ tarkistettaessa. Paino voidaan kirjata myds yli 12-vuotiaalle, silloin kun se
merkittavasti poikkeaa keskimaardisen aikuisen painosta. Jos annostus poikkeaa lddkkeen
normaalista annostuksesta, tulee lddkemaaraykselle kirjata Sic!-merkintd. Sitd voi kayttda myos
silloin kun ladketta maaratdan muulla tavoin hoitokdytannoistd poikkeavalla tavalla. Selitys, miksi
Sicl-merkintd on kirjattu, tulee kirjata Sic!-merkinnan lisdtietokenttddn (aiemmin on ohjeistettu
kirjaamaan Viesti apteekille -kenttdan).

b) Tekstimuotoinen annostusohje

Rakenteisista annostustiedoista muodostetaan aina myds tekstimuotoinen annostusohje.
Potilastietojarjestelmad muodostaa sen Kanta-madarittelyissd kuvattujen sdadntéjen mukaan
potilaalle yksiselitteisesti ymmarrettdvddn muotoon (suomeksi tai ruotsiksi). Jos rakenteista
annostusta ei ole kirjattu, lddkkeen maarddja voi kirjoittaa annostusohjeen vapaana tekstina.
Ladkemaaraykselld on aina tieto, onko tekstimuotoinen annostusohje kayttdjan tekstimuodossa
kirjaama vai rakenteisten annostustietojen pohjalta automaattisesti muodostettu. Huom! Apteekit
eivdt voi muokata ("aukikirjoittaa") potilastarralle tulostettavaa annostusohjetta, silloin kun
annostustiedot on kirjattu lAdkemaaraykselle rakenteisesti.

¢) Rakenteinen annostusohje
Annostelukausi

Annostelukausi on ajanjakso, jonka ajalle lAdke maaratdaan tietyn annostuksen (esim. 1 tabletti 2
kertaa pdaivassd) mukaisesti. Jos annostus pysyy muuttumattomana, annostelukausi on koko
ladkkeen kayton pituinen. Kun annostusta muutetaan, muodostuu uusi annostelukausi. Yleensa
laake maarataan kerrallaan vain yhden annostelukauden ajaksi, mutta esim. aloitettaessa ladke
nousevin annostuksin, voidaan lddke maaratd yhdelld kertaa perdkkdisind annostelukausina.
Esimerkiksi annostelussa ”1 tabletti kerran piivassa viikon ajan, jonka jalkeen 1 tabletti 2 kertaa
padivassa” 1. annostelukausi on 1 viikko ja 2. annostelukausi on "toistaiseksi”.

Vuonna 2022 kayttédn otettu rakenteinen annostus tukee vain yhden annostelukauden
tallentamista kerrallaan. Useita annostelukausia vaikuttavan lddkemaarayksen annostusohje on
kirjoitettava tekstimuodossa.

Annostelukauden tiedot

Annostelukauden alku alkaa oletuksena maardyshetkestd (jolloin sitd ei tarvitse kirjata erikseen),
mutta alkuaika voidaan tarvittaessa kirjata tulevaisuuteen (tai menneisyyteen). Annostelukauden
kesto voidaan kirjata kestona (esim. 1 viikko) tai paattymisajan avulla (kestoa ja padttymisaikaa
molempia ei voi kirjata samalle annostelukaudelle).

Tieto ladkkeen kaytdsta vain tarvittaessa kirjataan omana tietona (esim. tarvittaessa 1 tabletti 2
kertaa pdivassa) ja ladkkeen mahdollinen tauko annostelukauden aikana voidaan kirjata aikavalina.
Annostelukausi ei kuitenkaan voi alkaa tauolla, vaan silloin alkuaika kirjataan tulevaisuuteen.

Annosjakso
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Annosjakso on ajanjakso, jonka ajalle annokset maaratdan kaytettavaksi samanlaisena toistuvana
sarjana. Tieto tallennetaan vuorokausina tai tunteina. Yleens& annosjakso on 1 vuorokausi (esim. 1
tabletti 3 kertaa vuorokaudessa tai 1 tabletti aamulla 2 tablettia illalla). Myds viikon annosjaksolla
voidaan eri paivien annokset maaritelld erikseen (esim. Ma 1 tabletti, Ti 2 tablettia, Ke 2 tablettia
jne.). Muille annosjaksoille rakenteisesti voi maarata vain 1 annoksen annosjaksoa kohti (esim. 1
tabletti joka toinen pdiva (annosjakso = 2 vrk ), 1 injektio 3 viikon valein (annosjakso = 21 vrk ) tai 1
tippa 4 tunnin valein (annosjakso = 4h)).

Annosjakson tiedot

Annosjaksolle jokaisen annoksen tiedot (Reseptikeskukseen) tallennetaan erikseen. Jos annos on
kaikilla annoksilla sama, riittdd, ettd ladkkeen maaraija kirjaa annoksen tiedot kertaalleen ja
montako kertaa annos (esim. 1 tabletti 3 kertaa) toistuu annosjaksossa (potilastietojarjestelma
huolehtii silloin oikean rakenteen tuottamisesta Reseptikeskukseen). Jos annos muuttuu
annosjakson aikana (esim. 1 tabletti aamulla ja 2 tablettia illalla) tulee jokainen annos kirjata
erikseen. Lisdksi kullekin annokselle tulee kirjata ladkkeen otto ajankohta (tai kellon aika).

Annokselle kirjataan aina annoksen numeraalinen arvo (esim. 1) sekd annosyksikkd (esim. tabletti).
Annosyksikké voidaan kirjata "potilasystavallisessd muodossa” (esim. 1 tabletti) tai fysikaalisessa
muodossa (esim. 50 mg). Reseptilld "potilasystédvallistd muotoa” tulisi kayttdd aina kun se on
mahdollista ja fysikaalista muotoa vain, kun sille on erityinen peruste. Laddkkeenoton ajankohta
voidaan kirjata kellon aikana (esim. 8:00) tai tekstimuodossa THL - Vuorokaudenaika -luokituksen
mukaan (esim. aamulla). Viikkoannostelussa 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 lddke on tarvittaessa kaytettava,
kirjataan tieto annostelukauden tietoihin (ks. edelld).

Rakenteisen annostuksen lisidtiedot

Ladkkeenantoreitti ja -tapa tulee kirjata vdhintdan aina, kun lad3dketta ei oteta tavalliseen tapaan
suun kautta nieltynd. Silloinkin, jos antoreitti on mahdollista ymmartaa vaarin, antoreitti on hyva
kirjata. Myds ladkkeen antoreitin puoli (vasen, oikea, molemminpuolinen) voidaan (2026 alkaen)
kirjata silloin, kun kyse on "parillisesta elimesta", esim. silma, korva, sierain.

Rakenteisesti kirjatulle annostukselle voidaan kirjata myds tekstimuotoista kdyttéohjeen lisdtietoa,
jota ei voida kirjata rakenteisesti (esim. otetaan ruokailun yhteydessa). Lisdtiedoksi ei kuitenkaan
tule kirjata monimutkaisia ohjeita, jotka voidaan ymmartiaa rakenteisesta tiedosta poikkeavaksi.
Silloin  on vaarin ymmarrysten ehkidisemiseksi parempi kirjata annostusohje tdysin
tekstimuotoisena. Huom! Ladkkeen maaraajan on aina varmistettava, ettd tekstimuotoinen lisidtieto
ei ole ristiriitainen rakenteisen ohjeen kanssa ja, ettd tekstimuotoinen annostusohje
kokonaisuudessaan on ymmarrettava.

14.4.6 Kayttotarkoitus

Ladkkeen maaradja kirjaa ladkkeen kayttotarkoituksen syyn vapaamuotoisena tekstind. Jos lddke
on maaratty tartuntatautilain mukaisen yleisvaarallisen taudin hoitoon, kirjataan se lisdksi erikseen
(rakenteisesti). Lisdksi ladkkeen korvattavuuteen vaikuttava erillisselvitys (vuodesta 2022 alkaen
koodattuna) seka siihen liittyvd mahdollinen pvm-tieto kirjataan omiin kenttiinsa.

14.4.7 Ladkemaardyksen muut tiedot
Ladkemaaraykselle tulee kirjata myds, onko lddke madratty sairauden hoitoon, onko kyseessa

pysyva ladkitys ja onko kyseessd uuden ladkkeen aloitus sekd kuuluuko ladke koneelliseen
annosjakeluun. Lisdksi ladkemaaraykselle voidaan kirjata ladkevaihtokielto, reseptin
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uudistamiskielto ja sen perustelu sekd, jos ladkemdirdyksen voimassaoloa halutaan rajoittaa
oletusarvoisesta (v tai 2v), reseptin voimassaolon loppupdivd. Huumausaineresepteille tulee
kirjata myd6s potilaan tunnistamistapa.

Tarvittaessa ld3dkemaaraykselle voidaan lisdtd viesti apteekille sekd tiedot ladkarinpalkkion
perimiseksi ladkkeen toimituksen yhteydessa, Apteekissa tallennettaville resepteille pitda lisdksi
tallentaa onko kyse paperi-, puhelin- tai erityislupavalmistereseptistd sekd sen perustelu.

14.5 Ladkemaarayksen korjaaminen ja mitatointi

Ladkemaaraykselld olevia virheitd voi korjata tekemalld ladkemadaradyksestd uusi versio, johon
virheet on korjattu. Jos virheet ovat sellaisia, joita ei voi korjata uudella versiolla, mitatdidaan
virheellinen lddkemaaradys ja tehdddn uusi laAdkemaarays.

14.5.1 Ladkemaarayksen korjaus

Hoidollisia muutoksia ei Kanta-ladkityslistan kayttéonoton jalkeen endi tehda korjaamalla, vaan
silloin tulee tehda uusi ladkemaarays (ks. luku 14.6)

Ladkemaadrdyksen korjaukselle tulee kirjata perustelu THL - Ladkehoidon muutoksen syy -
luokituksen mukaisesti. Korjauksen perustelua voi tarvittaessa tarkentaa vapaamuotoisena
tekstina.

THL - Ladkehoidon muutoksen syy -luokituksesta voi korjauksissa kayttaa neljaa syykoodia:

e 9 Puuttuva tai virheellinen tieto -luokkaa voi kadyttda vaaraan tietokenttidan kirjatun tiedon
siirtdmiseen oikeaan tietokenttdan tai sellaisen puutteellisen tiedon taydennykseen tai
virheellisen tiedon korjaus, jolla ei ole vaikutusta potilaan hoitoon.

e 10 Virheellinen maara -luokkaa voi kayttada, kun ladkemairayksen korjauksen syynid on
virheellisesti kirjattu lddkkeen maara. Luokkaa voi kayttda vain toimittamattomalla
ladkemaarayksella.

e 11 Virheellinen annostusohje tai kdyttdtarkoitus -luokkaa voi kayttaa, kun
ladkemaadrayksen korjauksen syyna on virheellisesti kirjatut annostustiedot tai
kayttotarkoitus.

e 12 Muu virheellinen tieto -luokkaa voi kdyttda, kun ladkemaarayksen korjauksen syyna on
muihin luokkiin kuulumaton puutteellinen tai virheellisesti kirjattu tieto. Luokan
kadyttdminen vaatii erillistd perustelua tekstikenttaan.

Luokkaan 9 apteekki voi tehda korjauksen konsultoimatta lddkkeen maaraijasa. Luokkiin 10-12
apteekki voi tehda korjauksen ladkkeen mairanneen tai muun lddkkeen mairadamiseen oikeutetun
terveydenhuollon ammattihenkildn suullisella suostumuksella.

14.5.2 Ladkemaardyksen mitatointi

Ladkemaarayksen mitdtdinti voidaan tehda silloin, jos ladkemaaradys tallennettu vaarille potilaalle,
ladkemaidrayksessa on sellainen virhe, jota ei voi muutoin korjata tai lddkemaardys on tehty
pakottamalla tai potilaan antamien virheellisten tietojen perusteella. Mitatdinti voidaan tehda myoés
hoidollisella syylld, siirtymaaikana ennen kuin tietojarjestelmissd on kaytossd ladkkeen
lopettamismerkintd (ks. luku 14.7) tai jos (vanhalla) ladkem&araykselld ei ole Kaytdssd olevan
ladkkeen tunnisteita.
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Mitatoinnille tulee kirjata Sahkodinen lddkemaadrdys - Ladkemaadrayksen mitatdinnin tyyppi -
luokituksen mukaisesti mitdtdéinnin syy sekd Sahkoéinen lddkemadrdys - Suostumustyypit -
luokituksen mukaisesti tieto siitd, ettd mitdtdinti on tehty yhteisymmarryksessd potilaan kanssa
tai ettd suostumusta ei tarvita. Jarjestelma tuottaa mitatdinnille lisdksi tiedot mitatdinnin tai
korjauksen tekijastad ja ajankohdasta.

Sahkdinen lAdkemadrdys - Ladkemadrayksen mitatdinnin tyyppi -luokituksesta voi mitatdinnissa
kayttaa viitta syykoodia:

e 1 Hoidollinen syy -luokkaa voi kayttda siirtymaaikana ennen kuin tietojarjestelmassa on
kadytossa laakkeen lopettamismerkinta tai jos (vanhalla) ladkemaaraykselld ei ole Kaytdssa
olevan ladkkeen tunnisteita. Suostumustyyppi = 6 Yhteisymmarrys

e 6 Potilaan antamat virheelliset tiedot -luokkaa voi kayttaa, jos potilas on tarkoituksella
antanut virheellisid tietoja. Suostumustyyppi = 5 Suostumusta ei tarvita.

e 7 Pakottamalla laadittu -luokkaa voi kadyttaa, jos potilas on pakottanut terveydenhuollon
ammattihenkilon laatimaan lAdkemaarayksen. Suostumustyyppi = 5 Suostumusta ei
tarvita.

e 8 Laidkemaidrays vaarille potilaalle -luokkaa voi kayttaa, jos ladkemaidrdys on tallennettu
vaaralle potilaalle. Talla syylla mitatdity lAdkemadrays ei palaudu millaan
Reseptikeskuksen haulla. Suostumustyyppi = 5 Suostumusta ei tarvita.

e 9 Virheellinen ladkemairays -luokkaa voi kdyttdd, jos ladkemairdyksessa on sellainen
virhe, jota ei voi korjata muutoin. Suostumustyyppi = 5 Suostumusta ei tarvita.

14.6 Laakehoidon muutokset

14.6.1 Ladkitysmuutokset

Hoidollisia muutoksia ei Kanta-ladkityslistan kayttéonoton jalkeen endid tehda korjaamalla, vaan
muutoksista tulee aina tehda uusi lddkemaarays. Nain Reseptikeskuksen lddkitystiedot saadaan
pysymaan ajantasaisina.

Hoidollinen muutos tehddadn samoin kuin uusi lddkemaarays (ks luku 14.4). Lisdksi muutokselle on
suositeltavaa kirjata (luokiteltu) syy sekd tarvittaessa tekstimuotoinen lisdtieto. Ladkkeen
aiheuttama haittavaikutus voidaan lisdksi kirjata ICD-10 diagnoosiluokituksella. Kun lddkehoidon
muutoksen tai lopettamisen syyn kirjaamisessa hyddynnetddn koodistoa, kirjaus mahdollistaa
paremmin paitdksenteon tuen tarkastukset ja jarjestelmatason automaattiset varoitukset uusia
ladkemairayksida annettaessa.

THL - L&dkehoidon muutoksen syy -luokituksessa voi ladkitysmuutoksissa kayttdda neljaa
syykoodia:

e 2 Ladkkeen tarve on paattynyt -luokkaa kaytetdan ladkkeen lopettamisen yhteydessi (ja
niiden reseptejd mitatditdessd), kun sairaus on parantunut tai lieventynyt - esimerkiksi
verenpainetauti pysyy hallinnassa elintapamuutoksilla.

e 3 Ladkkeen haittavaikutus -luokkaa kdytetdan, kun lddkkeen muutoksen tai lopetuksen
syyna on ladkkeen potilaalle aiheuttama lisdtauti, esimerkiksi amiodaronin aiheuttama
nakdhermotulehdus, tai muu sivuvaikutus.

o 4 |Ladkkeen vasteeseen liittyvd muutos -luokkaa kdytetdadn esimerkiksi, kun ladkkeen
annostusta muutetaan tai se lopetetaan riittamattéman hoitovasteen vuoksi.
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e 5 Muu ladkehoidon muutoksen syy. Muun syyn valinta edellyttdd, etté kirjaaja perustelee
syyn vapaamuotoisena tekstind. Vapaamuotoista perustelua voi tarvittaessa kayttaa myos
muiden syiden kanssa.

14.6.2 Laakkeen lopettaminen

Ladkkeen lopetuksista tulee tallentaa Reseptikeskukseen lopettamismerkintd. Na&in
Reseptikeskuksen ladkitystiedot saadaan pysymaan ajantasaisina.

Lopettamismerkintdan tietojarjestelma kopioi kyseisen ladkejatkumon uusimmalta
ladkemaadraykseltd ladkkeen nimen ja vahvuuden sekd muut ladkkeen yksildéimiseen tarvittavat
tiedot. Lisadksi tietojirjestelmid tuottaa automaattisesti asiakirjan muodostamiseen tarvittavat
tunniste ja muut tiedot, seka potilaan seka kirjaajan tiedot.

Ladkkeen lopettajan tulee kirjata lopetusajakohdan tiedot sekd lopetuksen syy (luokiteltuna) ja
tarvittaessa tarkempi perustelu vapaamuotoisena tekstind. Lopetus ajankohta voidaan kirjata
paivimaaran tai kellonajan tarkkuudella. Oletuksena voidaan kayttoon kirjaushetken tietoja, mutta
paivimaaran (ja kellonajan) voi kirjata myds tulevaisuuteen.

Lopetuksen syyna voi kdyttdd THL - Ladkehoidon muutoksen syy -luokituksesta viittd syykoodia:

e 1 Mairaaikainen ladke -luokkaa voi kayttdd jo paadttyneiden maariaikaisten lddkitysten
resepteja mitatditdessa. Potilaskertomuksessa tiedon voi kirjata jo maariaikaista lAdketta
maarattaessa.

e 2 Ladkkeen tarve on paattynyt -luokkaa kadytetdan ladkkeen lopettamisen yhteydessi (ja
niiden resepteja mitatditdessd), kun sairaus on parantunut tai lieventynyt - esimerkiksi
verenpainetauti pysyy hallinnassa elintapamuutoksilla.

o 3 Ladkkeen haittavaikutus -luokkaa kaytetddn, kun ladkkeen muutoksen tai lopetuksen
syyna on ladkkeen potilaalle aiheuttama lisatauti, esimerkiksi amiodaronin aiheuttama
nakdhermotulehdus, tai muu sivuvaikutus.

o 4 Laakkeen vasteeseen liittyvd muutos -luokkaa kadytetdan esimerkiksi, kun ladkkeen
annostusta muutetaan tai se lopetetaan riittdmattdman hoitovasteen vuoksi.

e 5 Muu lddkehoidon muutoksen syy. Muun syyn valinta edellyttda, ettd kirjaaja perustelee
syyn vapaamuotoisena tekstind. Vapaamuotoista perustelua voi tarvittaessa kdyttaa myoés
muiden syiden kanssa.

Huom! Jos samasta kaytossd olevasta ladkkeestd on useita kaytossd useita valmisteita
(ladkejatkumoita, ks. luku 14.8), tulee jokainen niistad lopettaa erikseen

14.7 Ladkemaarayksen uusiminen

Ladkemaarayksen uusiminen pysyy oleellisesti ennallaan. Siihen tulee kuitenkin lisda joustavuutta
- eteenkin potilaan kannalta.

14.7.1 Uusimispyyntd

Uusimispyynndn voi tallentaa, kuten aiemminkin, OmaKannassa, apteekissa tai terveydenhuollon
organisaatiossa.

Uusimispyyntd tulee (lain mukaisesti) kasitelld 8 vuorokauden kuluessa. Uusimispyyntd ei
kuitenkaan jatkossa vanhene 8 vuorokauden jilkeen, vaan pyyntd on késiteltdvissd myos sen
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jalkeen ilman, ettd potilas tekee uutta uusimispyyntdd. Halutessaan potilas voi kuitenkin 8 vrk
jalkeen tehda uuden uusimispyynndn ja kohdistaa sen toiseen organisaatioon (jolloin pyynté nakyy
molempien organisaatioiden listoilla).

Uusimispyynndén voi lisdksi tehdd myds toimittamattomaan [ddkemaardykseen, kun
ladkemaadrayksen voimassaolo on paattymassd. Myds uusimispyynnén mairdajat (16/28 kk)
poistuvat ja uusimispyynndn voi tehda niin kauan, kuin lddkettd ei ole lopetettu.

14.7.1 Uusimispyynnén kasittely

Myds uusimispyynnon kiasittely pysyy padosin ennallaan. Uusimispyynndn voi hyvaksya laatimalla
uuden ladkemaarayksen tai uusimispyynnén voi palauttaa (esim. jos pyynté on tullut vaaraan
organisaatioon) tai hylata (esim. jos ladkkeen jatkaminen ndhdaan tarpeettomana).

Uusimispyynto tulee jatkossakin (lain mukaisesti) kasitelld 8 vuorokauden kuluessa. Uusimispyynt6
ei kuitenkaan jatkossa vanhene 8 vuorokauden jilkeen vaan pyyntd ndkyy uusimislistoilla niin
kauan, etta se kasitelldan.

Uusimispyynnot nakyvat ldakityslistalla kaikille ja lddkemaarayksen voi uusia kuka tahansa
ladkkeen maaradja, joka kasittelee lddkityslistaa. Muut kuin uusimispyynnén kohteena oleva
organisaatio ei kuitenkaan voi palauttaa tai hyldtd uusimispyyntéd. Kun kuka tahansa uusii
ladkemaidrayksen, uusimispyyntd poistuu ladkityslistalta. Tieto ei kuitenkaan péivity suoraan
pyynnon kohteena olevan organisaation uusimispyyntdjen listalle.

Uusimispyyntdja kasitellessd nakyy jatkossa kirjaajan mahdollisesti pyynnolle kirjaama viesti seka
tieto, onko uusimispyynnén tallentanut apteekki, terveydenhuollon palvelunantaja vai potilas itse
(OmakKannassa),

Jos uusimispyyntd palautetaan tai hylatdan, lAdkkeen maarddja voi uusimispyynndn kisittelyssa
kirjata viestin, joka nakyy myos ladkityslistalla uusimispyynnon tiedoissa.

14.8 Rinnakkaisen laakkeen lisiaminen

Padsdantoisesti uuden ladkemaardyksen laatiminen potilaalla kaytossd olevasta ladkkeestd
kumoaa lidkkeen aiemman lidkemaarayksen. Samasta lidkkeestd voidaan silti maardtd myds
rinnakkainen, esim. eri vahvuutta oleva, valmiste, silloin kun se on tarpeen. Uusi ladkemaarays
muodostaa kaytdssd olevalle ladidkkeelle uuden ladkejatkumon, jota voidaan kasitelld (uusia,
muuttaa, lopettaa), kuten yksittdista lAdkemadirdystd, mutta joka mm. ladkkeen historiatietoja
haettaessa yhdistetddn saman ladkkeen muihin lddkejatkumoihin.

Uusi ladkemaarays tehddadn muutoin samalla tavalla kuin ladkitystd muutettaessa, mutta
ladkemaardysta laadittaessa kirjataan, ettd halutaan lisdté rinnakkainen valmiste aiemman rinnalle
eikd kumota aiempaa ladkemaé&éraysta. (Kirjaamistavat voivat vaihdella tietojarjestelmékohtaisesti.)
Tietojarjestelmd muodostaa sen perusteella uudelle lddkemaaraykselle Kaytossa olevan ladkkeen
tunnisteen ja Ladkejatkumon osatunnisteen siten, ettd molemmat ladkemadrdykset nakyvat
ladkityslistalla saman ladkkeen voimassa olevina ladkemaarayksina.

14.9 Laidkehoidon tarkistaminen
Ladkehoidon eritasoisia tarkistuksia tai arviointeja voidaan tehdd hoitoprosessin monessa

vaiheessa (ks. kuva 14.2) ja niihin voi osallistua eri ammattiryhmia. Esimerkiksi hoitaja voi tarkistaa
potilaan ladkityslistan ajantasaisuuden, kun han selvittdd potilaan kdytdssa olevaa ladkitysta.
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Ladkehoidon kokonaisarviointiin puolestaan voi osallistua useita eri sosiaali- ja terveydenhuollon
ammattihenkiléitd kukin  oman osaamisen nakékulmasta. Lopullisen arvion potilaan
asianmukaisesta ladkityksestd tekee aina ldakari.

Potilaan tulotilanne
* Potilaan terveydentila
* Voimassa oleva lddkitys

+ Potilaan voimassa \

oleva ladkitys on —  Tarkistusmerkinta

ajan tasalla ja Tulotilanne » Laakityslistan

asianmukainen ajantasaisuuden
*  Kertomusmerkinnat tarkistus

ja reseptit ovat ajan

tasalla

Tarkistusmerkinta

« Laakityksen tarkistus

e Ladkehoidon osa-
arviointi

<— Hoidon arviointi Suunnittelu —> Ladkemerkinta
* Laakekohtaiset

. L. muutokset
e Laakehoidon arviointi .
. » Ladkekohtaiset
* Ladkehoidon e
maaraykset

kokonaisarviointi
Ladkemerkinta
* Laakekohtaiset

Tarkistusmerkinta
» Laakityksen

muutokset tzir.kistus.
» Ladkekohtaiset Toteutus . Laa.kt.ehc?ldon osa-
e arviointi
madraykset Antomerkintd <«— A
*  Mm. osastohoidon aikana arviointi

* Laakehoidon
kokonaisarviointi

Kuva 14.2 Ladkehoidon prosessi, jossa erottuvat hoitoprosessin eri vaiheissa tehtavat eri
ladkemerkinnat.

14.9.1 Ladkitystarkistusten tyypit

Ladkehoidon tarkistuksia on viiden tasoisia: ladkityslistan ajantasaisuuden tarkistus, ladkityksen
tarkistus, ladkehoidon osa-arviointi, lddkehoidon arviointi ja lddkehoidon kokonaisarviointi.

a) Ladkityslistan ajantasaisuuden tarkistuksessa (Laikitystiedon ajantasaistaminen) selvitetdan,
vastaako potilaan kdyttama ladkitys lddkityslistalla olevia tietoja hdanelle maaratyista ladkkeistd ja
tiedossa olevista itsehoitolddkkeistad. Jos potilaan kdyttama ladkitys ei vastaa ladkityslistalla olevia
tietoja, kirjataan tarkistuksessa, miten tiedot poikkeavat toisistaan.

Ladkityslistan ajantasaisuuden tarkistuksen voi tehdd potilas, hdnen omaisensa tai sosiaali- tai
terveydenhuollon ammattihenkild (ml. farmasistit) yhdessa potilaan tai hdnen omaisensa kanssa.
Toistaiseksi potilas tai hdnen omaisensa ei voi kirjata tietoja potilaskertomukseen, vaan
terveydenhuollon ammattihenkild tekee tasta tarkistuksesta tarvittavat merkinnat.

b) Ladkityksen tarkistuksessa arvioidaan, vastaavatko ladkkeiden annostukset ja antoajankohdat
hyvaksyttyd hoitokdytantda, seka kartoitetaan ladkkeiden mahdolliset paallekkaisyydet ja
yhteensopimattomuudet. Tarkistus ei sisilla |d3kehoidon tarpeen, indikaation tai
tarkoituksenmukaisuuden arviointia, eikd korjaustoimenpiteitd ldakitykseen. Tarkistus sisaltda
ladkitystiedon ajantasaistamisen ja voi sisdltda myods ehdotuksia korjaustoimenpiteiksi.
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Ladkityksen tarkistuksen tekee proviisori, farmaseutti tai laakehoitoon erityiskoulutettu
sairaanhoitaja. Ladkityksen tarkistusmerkintd viivdstetddan aina OmaKantaan, jotta potilaalle ei
synny vaarinkasitystd tarvittavista mahdollisista la3dkityksen muutostarpeista. Lopulliset
ladkitysmuutokset tekee aina ladkari.

c) Liadkehoidon osa-arvioinnissa l4adkari tarkistaa omaan erikoisalaansa kuuluvan tai muuten
rajatun ladkityksen. Osa-arviointi kattaa tarkistettujen ladkkeiden tarpeen, yhteensopivuuden
muun ladkityksen kanssa ja annostuksen arvioinnin, mutta ei ota kantaa muuhun ladkitykseen.
Osa-arviointi sisaltaa ladkarin tekemat tarvittavat muutosmerkinnat arvioituun ladkitykseen.

Ladkehoidon osa-arvioinnin tekee aina laakari.

d) Laakehoidon arvioinnissa arvioidaan potilaan ld&dkehoidon tarve ja tarkoituksenmukaisuus seka
ladkkeiden keskindinen yhteensopivuus osana potilaan tutkimista ja hoidon suunnittelua. Arviointi
sisaltaa laakarin arvioimat tai vahvistamat tarvittavat muutosmerkinnat ladkitykseen tai laakarin
vahvistuksen siitd, ettei muutoksia tarvita. Arviointi sisdltdd aina myo6s lddkitystiedon
ajantasaistamisen. Jos ld&kehoito vaatii seurantaa, merkinndan tekija kirjaa suunnitelman
ladkitysmuutosten seurannaksi.

Ladkehoidon arvioinnin tekee laakari tarvittaessa muiden |d3kehoitoon terveydenhuollon
ammattihenkildiden, kuten kliininen farmakologi, proviisori, farmaseutti tai muu ld3dkehoitoon
erityiskoulutettu terveydenhuollon ammattihenkild, avustamana. Arviointi voidaan tehda kahdessa
osassa, jolloin kliininen farmakologi, proviisori, farmaseutti tai muu ladkehoitoon erityiskoulutettu
terveydenhuollon ammattihenkild selvittdd ensin ld&kitystietojen ajantasaisuuden, kartoittaa
ladkkeiden mahdolliset paaillekkdisyydet ja yhteensopimattomuudet sekd tarkistaa vastaavatko
ladkkeiden, indikaatiot, annostukset ja antoajankohdat hyvaksyttyd hoitokadytantoa (ladkityksen
tarkistus). Sen pohjalta lddkari arvioi kunkin ladkkeen tarpeen, indikaation ja
tarkoituksenmukaisuuden ja tekee tarvittavat muutosmerkinndt ladkitykseen tai vahvistaa, ettei
muutoksia tarvita.

Muiden  terveydenhuollon = ammattihenkildiden  kuin  ladkadrin  tekemat ld&kehoidon
arviointimerkinnat viivdstetddn aina OmakKantaan, jotta potilaalle ei synny vaarinkasitysta
tarvittavista mahdollisista laakityksen muutostarpeista. Kun ladkari tekee lopullisen arvion
tarvittavasta ladkityksestd, han kirjaa oman merkintansad. Ladkarin lopullista kannanottoa
ladkitykseen ei viivasteta.

e) Ladkehoidon kokonaisarvioinnin tekee kliinisten asiantuntijoiden ja/tai moniammatillinen ryhma
yhteistydssd. Arviointi tapahtuu hoitavan ladkarin paatokselld yleensad ladkehoidon arvioinnin
pohjalta ja se sisaltdd ladkehoidon arvioinnin lisdksi lddkehoidon toteuttamisen ja hoitoon
sitoutumisen arvioinnin potilaan kotona. La3Zkehoidon arvioinnin tai potilaan kotona tehtavan
arvioinnin lisdksi tdssd yhteydessa kartoitetaan myos ld3kehoidon sosiaaliset ja taloudelliset
edellytykset. Kliinisiin asiantuntijoihin ja/tai moniammatilliseen ryhmaan kuuluva henkild voi olla
kliininen farmakologi, erityiskoulutettu proviisori tai farmaseutti tai muu erityiskoulutettu
terveydenhuollon ammattihenkild (tai terveydenhuollossa toimiva sosiaalihuollon ammattihenkild).
Merkintd sisaltda laakarin tekemat muutokset ladkitykseen tai ladkarin vahvistuksen siita, ettei
muutoksia tarvita. Arviointi sisaltdd aina myds ladkitystiedon ajantasaistamisen. Jos ladkehoito
vaatii seurantaa, merkinnan tekija kirjaa suunnitelman ladkitysmuutosten seurannaksi.

Ladkehoidon kokonaisarviointi tehdddn useassa vaiheessa, jolloin kukin sosiaali- tai
terveydenhuollon ammattihenkild kirjaa oman arviointinsa. Lopullisen arvion tarvittavasta
laakityksestd ja tarvittavat muutokset ladkitykseen tekee ladkari muiden arvioiden pohjalta tai
yhdessa tyéryhmassa lapikayden.

Muiden  terveydenhuollon  ammattihenkildiden  kuin  ladkdrin  tekemat ladkehoidon
arviointimerkinnat viivdstetddn aina OmakKantaan, jotta potilaalle ei synny vaarinkasitysta
tarvittavista mahdollisista ld3dkityksen muutostarpeista. Kun 43kadri tekee lopullisen arvion
tarvittavasta laakityksestd, han kirjaa oman merkintidnsd. Laakarin lopullista kannanottoa
ladkitykseen ei viivasteta.
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14.9.2 Ladkehoidon tarkistusten kirjaaminen

Ladkehoidon rakenteiset tarkistusmerkinnidt Reseptikeskukseen otetaan kayttoon ladkityslistan
kehityksen kolmannessa vaiheessa (arviolta vuonna 2027-2028). Siihen saakka ladkehoidon
tarkistukset kirjataan potilaskertomukseen tekstimuodossa - vuodesta 2021 alkaen uudelle
Farmasia (FARM) nidkymalle. Laakareiden kirjaamissa lddkehoidon (eri tasoisissa) tarkistuksissa
sekd niiden pyynnoissa muille ammattiryhmille FARM-ndkymaa kaytetaan lisindkymana (ja ladkarin
erikoisalanmukaista nakymaa paandkymanid) ja muiden ammattiryhmien kirjauksissa FARM-
nakymaa kaytetdadn paanakymanai (ja pyytavan erikoisalan ndkymaa lisindkymana).

Ladkareiden kirjaamissa lddkehoidon tarkistuksissa (yld)otsikkona kaytetdan otsikkoa La&kehoito,
jota tarkennetaan ladkitystarkistuksen tyypin mukaisella lisdotsikolla. Muiden ammattiryhmien
kirjauksissa sekd heille lahetettdvissd arviointi pyynndissd otsikkona kaytetddn otsikkoa
Konsultaatio / Lahete, jota tarkennetaan ladkitystarkistuksen tyypin mukaisella lisdotsikolla.

Muiden ammattiryhmien kirjauksissa muihin kuin laakityslistan ajantasaisuuden tarkistuksiin,
kirjataan aina viivdstys OmakKantaan. Ld3karin lopullista kannanottoa ld3dkitykseen ei viivasteta.

Ladkehoidon tarkistusmerkintdan kirjataan aina tarkistuspaivimaara, organisaatio, jossa tarkistus
tehdaan, tarkistukseen osallistuvat terveydenhuollon ammattihenkilét tunnistetietoineen, heidan
ammattiryhmansa seka tieto minka tyyppisestd tarkistuksesta on kyse.

Tarkistetut ladkkeet ja niiden annostus kirjataan ladkekohtaisesti laakityslistan tietojen
perusteella. Lista voidaan tuoda automaattisesti potilastietojarjestelman ladkitysosioista, jos
jarjestelma tukee ominaisuutta. Jos tarkistusta ei tehdd koko ladkitykseen ladkityslistalta, valitaan
ne ladkkeet, jotka tarkistetaan (tai poimitaan pois ne ladkkeet, joita ei tarkisteta). Merkinnalle
kirjataan lddkekohtaisesti, jos ladke ei tarkistuksen kannalta ole asianmukaisesti kdytdssid ja sen
kdyttd edellyttdd laadkarin arviointia tai ladkityksen muutosta. Ladkekohtaisesti kirjataan
lddkkeeseen liittyvd poikkeama, epéaselvyys ja/tai ehdotus ladkkeen muutokseksi. Jos
Ladkityslistaan ei pysty tekemain merkintdja suoraan, esim. kun Lladkityslista kopioidaan
tietojarjestelmastd, voi ladkekohtaiset huomiot kirjata Ladkehoito otsikon alle Laakityslistan
perddn (Esimerkki 1, ks. kuva 14.3).

Huom. Laikityslistan ajantasaisuuden tarkistuksessa asianmukainen kdytto tarkoittaa maaridyksen
mukaista kayttéa (vaikka maardys ei olisikaan hyvaksyttyjen hoitokdytantdjen mukainen), muiden
tarkistusten osalta asianmukainen kayttd tarkoittaa potilaan tila huomioiden hyvaksyttyjen
hoitokdytantdjen mukaista maaraysta.

Jos potilas ajantasaisuuden tarkistuksessa ilmoittaa kayttavansa lddkkeita, joita lddkityslistalla ei
ole, kirjataan niiden tiedot tarkistettujen ladkkeiden perdan potilaan kertoman mukaisesti ilman
maaraysta kaytettavini itsehoitoladkkeina.

Yhteenveto arvioidusta ladkityksestd sekd ehdotus mahdollisista ladkitysmuutoksista kirjataan
ladkekohtaisten tietojen perdan otsikolla Lausunto. Lausunnossa kommentoidaan my®ds, jos koko
ladkitys ei ole tiedossa arviota tehtdessd. Toteutussuunnitelma jatkotoimenpiteistd kirjataan
loppuun otsikolla Suunnitelma.

Tarkistukseen liittyvat esitiedot ja laboratoriotutkimustulokset voidaan tarvittaessa kirjata ennen
ladkityslistaa tekstina kayttden otsikoita Esitiedot ja Tutkimustulokset.

Yksinkertaistetut esimerkit L&a3dkehoidon arvioinnin pyynndstd ja vastauksesta on kuvattu
esimerkeissa 1ja 2 (kuvat 14.3 ja 14.4) ja vaihtoehtoinen tapa ladkityksen huomioiden kirjaamisesta
esimerkissd 3 (kuva 14.5).

Huom. Huomioitavaa on, etté tassi oppaassa kuvataan vain lddkehoidon eritasoisten arviointien ja
niiden pyyntdjen ja vastausten kirjaamista. Organisaatioissa on mietittdva myds prosessit pyyntéjen
ja vastausten valittamiseksi asianomaisille toimijoille!
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Konsultaatio / Lahete (Kansallinen otsikko)

Ldhete Ladakehoidon arviointiin (Lisaotsikko)

15.1.2021, Mammilan terveyskeskus, Helmi Hippu, LL

Esitiedot

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

(Kansallinen otsikko)

Suunnitelma (Kansallinen otsikko)

Lahetetaan Ulko-Hameen keskussairaalaan osastofarmaseutille ladkehoidon arviointiin.

Kuva 14.3 Esimerkki 1. Ladkehoidon arvioinnin pyyntd (yksinkertaistettu sisdltd rakenteen ja
otsikoiden kayton hahmottamiseksi).
Konsultaatio / Lahete (Kansallinen otsikko)
Ladkehoidon arviointi (Lisdotsikko)
19.1.2021, Ulko-Hameen keskussairaala, Heikki Hippu, farmaseutti
Esitiedot (Kansallinen otsikko)
Potilaalla verenpainetauti ja lonkan nivelrikko.
Viime aikoina ollut huimausta ja verenpaineet seurannassa matalat.
Tutkimukset (Kansallinen otsikko)
15.1.2021: S-Krea 150 umol/l, S-K 3,8 mmol/l
Ladkehoito (Kansallinen otsikko)
Maaratty saannéllinen laskitys
Metoprolol depot 95mg 1 tablx1 /vrk
Hydrex semi 25mg 1tablx2 /vrk  Huom! Kayttaa vain aamuisin
Maaratty tarvittaessa kaytettava ladkitys
Burana 600 mg 1tablx3 /vrk  Huom. Ei kdyta. Kayttda sen sijaan Panadol.
Kéytossa olevat itsehoitoladkkeet
C-vitamiini 500 mg x1
Panadol 500 mg 1 tablx1-2 /vrk tarvittaessa Huom. Buranan sijasta.
Lisaksi kayttaa jotain muuta laaketta, jonka nimea ei muista.
Lausunto (Kansallinen otsikko)
Arvio ladkityksesta ja ehdotukset ladkityksen muutoksiksi (Lisdotsikko)
Huimaus ja matalat verenpaineet sopivat liialliseen verenpaineldakitykseen ja matala S-K sopii liian suureen diureetti annokseen, vaikka
potilas kayttaa vain puolitettua annosta.
Burana ei soveltuva korkean S-Krea vuoksi. Potilas kayttaakin Buranan sijasta Panadolia.
Arviosta voi puuttua ladkkeita, koska potilas muistelee kdyttavansa myos jotain muuta ladkettd, jonka nimea ei muista.
Ehdotukset laadkityksen muutoksiksi (Lisdotsikko)
Verenpaineldakitysta kannattaisi pienentaa (matalat verenpaineet ja huimaus) ja diureetin voinee lopettaa (matala S-K) tai vaihtaa kaliumia
saastavaan. Ibuprofeeni kannattaisi vaihtaa parasetamoliin.
Suunnitelma (Kansallinen otsikko)
Varataan aika lddkarin vastaanotolle verenpaineldakityksen arvioimiseksi.
Kuva 14.4 Esimerkki 2. Laddkehoidon arvioinnin vastaus (yksinkertaistettu sisiltd rakenteen ja
otsikoiden kdytén hahmottamiseksi)
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Ladkehoito (Kansallinen otsikko)
Ladkityslistalla olevat ladkkeet (kopio potilastietojarjestelman lddkitysosiosta)

Kadytossa olevat itsehoitoldadkkeet

C-vitamiini 500 mg Ix1

Panadol 500 mg 1tablx1-2 /vrk tarvittaessa Huom. Buranan sijasta.
Lisdksi kdyttda, jotain luontaistuotetta, jonka nimea ei muista.
Huomioitavaa ladkityksessa

Hydrex semi Kayttaa vain aamuisin

Burana Ei kdyta. Kdyttda sen sijaan Panadol 500mg x1-2/vrk tarvittaessa.

Kuva 14.5 Esimerkki 3. Ladkehoidon arvioinnin vastaus. Jos Laakityslistaan ei pysty tekemaan
merkint6ja suoraan, esim. kun ladkityslista kopioidaan tietojarjestelmastd, voi ladkekohtaiset
huomiot kirjata Ladkehoito-otsikon alle Laakityslistan peraan.

14.10 Ladkehoidon muut kirjaukset

14.10.1 Ladkkeen antokirjaus

Ladkkeen rakenteiset antokirjaukset otetaan Ladkehoidon tiedonhallinnan konseptin mukaan
kayttoon ladkityslistan kehityksen neljannessd vaiheessa (arviolta vuonna 2028-2029). Siihen
saakka ladkkeen antokirjaukset kirjataan potilastietojarjestelmien omien ratkaisujen mukaisesti ja
ne arkistoidaan Potilastietovarantoon paivittdismerkintéjen tallennusten mukaisesti.

Sosiaali- tai terveydenhuollon palvelunantajan potilaalle antamien lddkkeiden tiedot kirjataan
potilaskertomukseen ladkkeenantomerkintdind. Ladkkeen antomerkinnat perustuvat aina lddkkeen
maardamismerkintddn. Joissain tilanteissa, esimerkiksi elvytystilanteissa, potilastietojarjestelma
voi tuottaa madrdysmerkinnan samalla kirjauksella kuin antomerkinndn. Ominaisuutta tarvitaan
mm. erillisjarjestelmissa, kuten ensihoitokertomuksessa.

Ladkkeenantomerkintdihin tulee potilasasiakirjoissa kirjata vdhintdan ladkkeen nimi, ladkemuoto,
annostus, antotapa, antoajankohta sekd ladkkeen antajan nimi. Ladkeinfuusioista voidaan kirjata
infuusionopeus, kokonaisaika ja kokonaisvolyymi. Vastaavaa rakennetta voidaan kayttdd myos
laskimonsisdistd nestehoitoa kirjattaessa.

Rakenteisissa kirjauksissa lddkkeen antoon liittyvat tiedot, kuten paivays ja lddkkeen antaja seka
linkitys maaraykseen, johon ladkkeenanto perustuu, muodostetaan yleensd jarjestelmassa
automaattisesti osaksi merkintaa. Antokirjauksen tekijan ei silloin tarvitse muokata kuin ne tiedot,
jotka ladkkeen annon yhteydessa muuttuvat, esimerkiksi jos annos poikkeaa maaratysta. Jos tiedot
kirjataan tekstina, tulee kirjata vahintdan tieto maardysten mukaisesta lddkkeiden annosta, kun
ladkkeenanto perustuu potilaalle sdannéllisesti kaytettavaksi maarattyjen lddkkeiden voimassa
oleviin maadrayksiin. Kun ladkkeen anto perustuu yksittdiseen lddkema&airaykseen tai poikkeaa
saannolliseksi maaratysta ladkityksesta tulee kirjata yksityiskohtaiset tiedot lddkkeen annosta.
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14.10.2 Laakkeen haittavaikutusten kirjaukset

Ladkkeeseen liittyneet haittavaikutukset kirjataan diagnoosikirjauksena kertomukseen ICD-10 -
tautiluokituksen avulla. Kun ladkkeen kayttoén tehddadan muutoksia haittavaikutuksen vuoksi,
kirjataan Ladkemaaridykselle muutoksen syyksi 3 Ladkkeen haittavaikutus ja tietoa tarkennetaan
tarvittaessa tekstind Ladkemuutoksen lisdtiedot kenttdan. Mikali haittavaikutus ei aiheuta
muutoksia ladkityksessd, ei sitd kirjata ladkema&aradykselle. Kun haittavaikutusta kuvaava
diagnoosikoodi on ICD-10 -luokituksessa valilla SO0 - T98 (Tautiluokitus ICD-10, 2011, luku 19),
kayttaja kirjaa myds ulkoisen syyn koodin. Haittavaikutusten kirjaaminen ld3kitysosioon ei poista
erillisen haittavaikutusilmoituksen tekovelvollisuutta. Ladkehoidosta johtuvien haittavaikutuksien
kirjaamista on tarkemmin kuvattu Suomalaisessa tautien kirjaamisen ohjekirjassa (Komulainen
2012).

14.10.3. Laakitykseen liittyvien riskitietojen kirjaukset

Kun kayttaja kirjaa ladkkeen haittavaikutuksen, hdnen tulee harkita asian kirjaamista myd&s potilaan
riskitietoihin. Erityisesti silloin, kun haittavaikutuksesta on aiheutunut potilaalle muuta hoitoa
vaativa oire tai sairaus tai henked uhkaava tila, merkintd tehdaan aina myds riskitietoihin (ks.
tarkemmin Komulainen 2012 ja tdman oppaan luku 10 Riskitiedot). Jarjestelmassa tuotettujen
varoitusten tulisi ladkityksen osalta perustua paitsi haittavaikutuksen tai allergisen reaktion
aiheuttaneeseen ladkkeeseen, myds vaikutusmekanismiltaan tai kemialliselta rakenteeltaan sitd
muistuttaviin lddkkeisiin, jotka voivat aiheuttaa saman haittavaikutuksen tai reaktion.

14.10.4 Ladkehoidon ohjeistus

Ladkitykseen liittyvdn ohjeistuksen antaminen potilaalle voidaan kirjata vapaamuotoisena tekstina
kertomukseen Ladkehoito-otsikon alle. Lisdksi hoitajan antamaa lddkehoidon ohjausta voidaan
kirjata hoitokertomukseen hoitotyén toimintoluokituksella. S&hkdisen lddkemaardyksen
kayttoonoton myota laki velvoittaa tulostamaan potilasohjeen, kun potilas saa ldadkemaarayksen.
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15 Ennaltaehkaisy ja rokotukset

e 15.1 Ennaltaehkiisevé terveydenhuolto

e 15.2 Rokotustiedot

e 15.3 Rokotusyhteenveto ja rokotusrekisterit

HYVA TIETAA

Terveystarkastuksissa kaytetddn yleensd kertomusmerkinnadn (yld)otsikkoa Terveystarkastus.
Tarvittaessa kadytetddn myds muita otsikoita. Asiakkaalle annettu terveysneuvonnan tai ohjauksen
toteutus kirjataan kertomukseen vapaamuotoisena tekstind Ennaltaehkiisy-otsikon alle.
Rokotustiedot kirjataan antokirjauksen yhteydessa rakenteisesti joko jatkuvan potilaskertomuksen
nakymaan Ennaltaehkiisy-otsikon alle tai Rokotukset-ndkymaille (RKT). Valtakunnallisesti
yhtendisten rokotustietojen kayttédnoton myota tiedoista muodostetaan kooste rokotuskooste-
nakymalle (RKTK). Rokotusten koostetietoa hyédynnetddn potilastietojarjestelmin kokoamassa
keskeisten rakenteisten tietojen yhteenvetojen naytdssa.

Asiakkaalle annettu ennaltaehkiisevan terveydenhuollon sekd hyvinvoinnin ja terveyden
edistdmisen ohjaus ja neuvonta sekd tehdyt terveystarkastukset kirjataan vapaamuotoisena
tekstind. Rokotustiedot kirjataan antokirjauksen yhteydessd rakenteisesti. Rokotustietojen
kirjaamiseen kaytettavia luokituksia on koottu taulukkoon 15.1.

Taulukko 15.1 Rokotustietojen kirjaamiseen kaytettéviad luokituksia.

Kirjaamisen luokituksia
Fimea - ATC-luokitus
AR/YDIN - Rokotustapa
AR/YDIN - Pistoskohta
THL - Tautiluokitus ICD-10
THL - Rokotussuoja

THL - Rokotteet

THL - Rokotevalmisteet

THL - Tiedon lahde

15.1 Ennaltaehkaiseva terveydenhuolto

Ennaltaehkaisevien terveyspalvelujen tavoitteena on edistid kansalaisten terveytta ja hyvinvointia,
sekd ehkaista sairauksia ja tunnistaa ne mahdollisimman varhain. Naihin palveluihin kuuluvat mm.
terveysneuvonta ja - tarkastukset sekd seulontatutkimukset. Neuvontaa jarjestetddn eri tavoin,
esimerkiksi terveydenhuoltohenkildéstdon vastaanotoilla, ryhmissd tai erilaisin terveysviestinnan
keinoin. Ehkaisevia terveyspalveluja toteutetaan mm. neuvoloissa, koulu- ja
opiskeluterveydenhuollossa, idkkdiden neuvontapalveluissa ja tyoterveyshuollossa. Myds sairauden
ennaltaehkdiseminen on osa ennaltaehkiisevdi terveydenhoitoa.

Sairauden ehkdisy voidaan jakaa kolmeen tasoon (Duodecim - Terveyskirjasto):
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e Primaarinen ehkiisy (primaaripreventio) kasittda sairauksien torjuntatoimet ennen taudin
ilmenemistd (esim. taudin syiden poisto) tai terveyden lisddmiseen yleisesti tahtd&vat
toimet (esim. terveystarkastukset).

¢ Sekundaarinen ehkaisy (sekundaaripreventio) sisiltdd ne toimet, joilla pyritdan estamain
hyvin varhaisessa, usein oireettomassa vaiheessa (esim. seulonnat) todettua tautia
kehittymastd edelleen.

e Tertiaarinen ehkaisy (tertiaaripreventio) sisiltdd ne toimet, joilla varsinaisen hoidon
yhteydessa pyritddn torjumaan taudin eteneminen, komplikaatioiden ilmeneminen tai
taudista aiheutuvien haittojen paheneminen (esim. toimet, joilla pyritddn estdmain
sydaninfarktipotilaan uusi infarkti).

Lisatietoa: Palveluvalikoima/ kasikirja, 3.7 Ennaltaehkaisevat palvelut

Asiakkaalle annettu ennaltaehkiisevd terveydenhuollon ohjaus ja neuvonta kirjataan jatkuvan
potilaskertomuksen nakymaan Ennaltaehkiisy-otsikon alle.

Esimerkiksi ladkarit kirjaavat otsikon alle tiedot asiakkaalle annetusta terveyden edistdmiseen
liittyvastd ohjauksesta vapaamuotoisena tekstind. Hoitajat voivat kayttdd kirjauksissaan apuna
hoitotydn luokituksia. Samoin kuntoutus- ja erityistyontekijat voivat kirjata antamaansa ohjeistusta
omien nimikkeistéjensa mukaisesti palvelukohtaisille tai ammattiryhmittaisille nakymilleen.

Terveystarkastusten kirjaamiseen kaytetddan yleensd tekstin alussa kertomusmerkinnan
(yld)otsikkoa Terveystarkastus. Tekstid jasennetdén tarvittaessa myos muilla kansallisilla otsikoilla
(ks. my6s luku 6 Hoitoprosessin vaiheet ja otsikot).

Puheeksiotto ja mini-interventio on esimerkki menetelmasta, joka yhdistda ehkiisevan, terveytta
ja hyvinvointia edistavan seka hoidollisen tydotteen. Mini-intervention kohteena voi esimerkiksi olla
liikkuminen, lihavuus, alaselkdkipu, paihteiden kaytto tai ongelmallinen rahapelaaminen. Kohteena
olevan asian kartoittamiseen voi kdyttda haastattelua seki erilaisia mittareita ja kyselylomakkeita,
kuten AUDIT (alkoholin riski- ja ongelmakéyttd), HONC (nikotiiniriippuvuus) ja BBGS
(rahapeliongelma). Lihavuuden mini-interventiossa painotilannetta arvioidaan fysiologisilla
mittauksilla (esim. pituus, paino ja vyotaronymparys). Selkdkipua voi kartoittaa esimerkiksi
fysioterapeutin yksityiskohtaisella kliiniselld tutkimuksella. Ks. myds luku 11 Terveyteen vaikuttavat
tekijat ja luku 12 Tutkimukset ja mittaukset.

Keskeinen osa puheeksiottoa ja mini-interventiota on lyhyt motivoiva keskustelu, jonka aikana
asiakkaan kanssa kaydaan lapi kartoituksen tulokset ja annetaan tulosten pohjalta tietoa riskeista
ja haitoista sekd motivoidaan ja ohjataan asiakasta kohti muutosta. Asiakasta pyydetdan
miettimaan itselleen konkreettinen tavoite, jonka saavuttamisen seurannasta sovitaan yhdessa.
Annettu ohjaus ja neuvonta kirjataan Ennaltaehkaisy-otsikon alle ja suunnitelma seurannasta ja
jatkotoimenpiteistd Suunnitelma-otsikon alle. Ks. myds luku 6 Hoitoprosessin vaiheet ja otsikot.

Lisatietoa:
e Kiypa hoito - Lihavuuden mini-interventio,
e Kiypé hoito - Alaselkakipu,
e THL - Ehkaiseva paihdetyo,
e Liikuntaneuvonta - Liikkumisen edistdmisen mini-interventiomalli

15.2 Rokotustiedot

Rokotustiedot kirjataan rakenteisesti joko jatkuvan potilaskertomuksen nakyméaan Ennaltaehkaisy-
otsikon alle tai suoraan Rokotukset-ndkymaille (RKT) rokotteen antokirjauksen yhteydessa. Jos
rokotteesta on tehty resepti, sen maaraysmerkinta sisaltyy potilaan lAdkemerkintdihin. Muutoin
rokotuksesta ei tehda erillistd maaraysmerkintaa.
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Rokotuksen rakenteiset tiedot kirjataan valtakunnallisesti yhtendiselld tavalla. Rokotteen nimi
saadaan Lé&&ketietokannasta. Jos rokotteen nimed ei ole (vanhoja rokotuksia kirjattaessa)
saatavissa Laadketietokannasta, nimi kirjataan ATC-luokituksen mukaisena tai vapaamuotoisesti,
esim. THL - Rokotteet tai THL - Rokotussuoja -luokitusten mukaisessa muodossa. Jos merkinnan
tekija on kirjaamassa tutkimusrokotteen tietoja, hanen tulee kirjata, ettd kyseessd on
tutkimusrokote. Tutkimusrokotteelle ei ole pakollista kirjata nimed, mutta sille pitda kirjata
tutkimusrokotteen tunnus.

Rokotepakkauksen yksiléintinumero (VNR-numero) saadaan Ld&ketietokannasta, eikd merkinnan
tekija voi muokata sitd. Kayttdja kirjaa rokotepakkauksen erdanumeron sille varattuun kenttdan.
Rokotepakkauksen erdnumeron kirjaaminen on osa rokotevalmisteiden laadunvarmistusta ja
seurantaa. Eranumeron avulla voidaan tunnistaa jalkikdteen, mistd rokote-erdstd potilaan rokote
on peraisin. Rokotevalmisteisiin voi liittya erdkohtaista vaihtelua, silld osa rokotevalmisteista
sisdltaa elavid mikrobeja.

Rokotussuojan avulla kerrotaan, mitd tauteja ja infektioita vastaan rokote on suunnattu. Yksi rokote
voi sisdltdd monta rokotussuojaa (esimerkiksi yksi rokotevalmiste kurkkumatidda ja
jaykkakouristusta vastaan). Rokotussuoja on sillattu luokituksiin Rokotevalmisteet ja Rokotteet.
Rokotevalmisteiden siltauksen avulla potilastietojarjestelma voi tuottaa automaattisesti tiedot
tautikohtaisesta rokotesuojasta annetun rokotevalmisteen nimen pohjalta. Esimerkiksi, kun potilas
on saanut Boostrix-nimisen rokotteen, hdn on saanut rokotesuojan kurkkumataa,
jdykkakouristusta ja hinkuyskdd vastaan. Merkinndn tekija voi tarkentaa rokotussuojaa
vapaamuotoisesti kirjattavalla tarkenteella, jos luokituksen mukainen rokotussuojatieto ei ole
riittava.

Rokotussuojaluokituksen avulla potilaalle voidaan tulostaa rokotuskortti, jossa nakyy eri sairauksia
vastaan annetut rokotteet ja niiden tehosteet (ks. kuva 15.1).

ROKOTUSKORTTI | ABRh+ |Lahiomainen: Ovakki Omainen  Puhelin: +358 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( 29.6.71 | 16.4.63

Influenssa 2.11.09 Potilas pyortyi rokotuksessa
Hepatiitti A 2511.03] 31.1.03

Hepatiitti B 30.1.96] 17.8.95| 18.7.95

Palio 16.10.89 Wanhoista ei tietoa

Tuberkoloosi 13.11.85| 12864

Meningokokki 12176

Kurkkumata 296.71| 16.4.68

Muu rokote 12170 Isorokkorokote

Hinkuyska 16.4.68

Lisatietoja

Kuva 15.1 Esimerkki potilaalle tulostettavasta rokotuskortista (Virkkunen ym. 2023)

Annoksesta kirjataan annetun rokotteen maara ja sen yksikkd sekd rokotustapa ja pistoskohta
luokitusten avulla. Kun rokotus annetaan ihoon, ihon alaisesti tai lihakseen (Rokotustapa = ID, SC,
IM), pistokohta on kirjattava. Sarjarokotteista kirjataan annoksen jarjestysluku, kun esimerkiksi on
kyseessd kolmen rokotuksen hepatiittirokotussarja. Jarjestysluku kertoo, monesko sarjan rokotus
on kyseessa. Kertaluonteisissa rokotuksissa jarjestyslukua ei tarvitse kirjata, eikd mydskdian monen
vuoden vilein annettavissa tehosterokotuksissa, esimerkiksi jaykkakouristusrokotuksessa.

Potilastietojarjestelma voi tuottaa automaattisesti merkintddn rokotteen antopdivimairin ja
antajan silloin kun merkinnan tekija antaa rokotteen. Merkinnan tekija voi halutessaan kirjata
vapaamuotoisena tekstind lisdtietoa rokotuksesta. Rokotuksen antajan organisaation
palveluyksikkdtieto tuotetaan automaattisesti jarjestelmastd. Jos potilas kieltaytyy rokotuksen
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ottamisesta, tieto voidaan kirjata vapaana tekstind kertomusnidkymain Ennaltaehk&isy-otsikon
alle. Totaalikieltdaytyminen rokotuksista tai muutoin merkittdva poikkeama rokotussuosituksista
voidaan kirjata riskitietona kayttden riskin tyyppind luokkaa R3 Poikkeama rokotussuosituksista
(ks. THL - Riskitiedon tyyppi).

Aikaisempien rokotustietojen kirjaaminen

Jos kyseessa on potilaan aikaisemmin saaman rokotuksen kirjaaminen esimerkiksi potilaan
rokotuskortin tai hdnen kertomansa tiedon pohjalta, eikd rokotteen nimead tiedetd, voidaan rokotus
kirjata THL - Rokotteet -luokituksen mukaisella luokan nimelld, esimerkiksi Poliorokote. Naissa
tapauksissa ATC-koodia ja sen mukaista nimed ei ole valttamatontd kirjata. Aikaisemman
rokotustiedon merkintddn ei myoskaan tarvitse kirjata rokotepakkauksen yksildintitunnistetta,
erdnumeroa, rokotustapaa, pistoskohtaa eikd rokotuksen antajaa. Rokotuksen antoajankohdan voi
myds kirjata annetun tiedon perusteella, esimerkiksi vuosilukuna. Vaikka aikaisempien rokotteiden
tietoja kirjattaisiinkin epatarkemmin kuin annettavien rokotteiden, ne on hyvd saada mukaan
valtakunnallisiin rokotustietojen yhteenvetoihin, jotta mahdollisimman kattava tieto potilaan
rokotesuojasta on saatavilla yhdestd paikasta. Lisdtietoa: THL-Rokotusten kirjaaminen

Rokotteen valittéman haittavaikutuksen kirjaaminen

Rokotuksen aiheuttama haittavaikutus kirjataan potilastietojarjestelmain haittavaikutuksen
diagnoosikoodilla. Haittavaikutuksen koodausta voi tdydentdad tarvittaessa ATC-luokituksella.
Haittavaikutuksen kirjaukseen liitetddn myds paivamaird, jolloin haittavaikutus on todettu. Jos
haittavaikutus kirjataan jalkikateen, tehddan uusi rokotusmerkintad kopioimalla vanha merkinta ja
lisataan siihen haittavaikutustiedot. Kun rokotuksen yksildiva tunniste pysyy samana, yhdistyy uusi
merkintd aiempaan merkintdan. Silloin kun rokotuksen haittavaikutus on kirjattu tautiluokituksen
(Tautiluokitus ICD-10, 2011) luvun 19 mukaisilla koodeilla, esimerkiksi T88.1 Muu muualla
luokittamaton immunisaation jalkeinen komplikaatio, tulee kirjata myds luvun 21 koodeista
ulkoinen syy. Yleisimmin rokotteen haittavaikutuksen ulkoisen syyn koodi on joko Y58
Bakteerirokotteen haittavaikutus tai Y59 Muun tai maarittamattomaian rokotteen tai biologisen
aineen haittavaikutus.

Jotkin rokotuksen haittavaikutukset voidaan mieltdd riskitiedoksi, jolloin tieto tulee tallentaa
potilaskertomuksen riskitietoihin. Tallaisia ovat esimerkiksi kananmuna-allergia ja/tai
rokotustapahtumaan liittyva anafylaktinen reaktio. Haittavaikutuksen kirjauksessa on hyva
muistaa, ettd jotkut rokotereaktiot ovat toivottuja, eikd niitd tule kirjata haittavaikutuksina.
Haittavaikutuksen kuvausta voi tarvittaessa tdydentda vapaamuotoisesti kirjatulla lisdtiedolla.

15.3 Rokotusyhteenveto ja rokotusrekisterit

Rokotustiedot tulee kirjata valtakunnallisesti yhtenevdn rokotuksen THL/Tietosisiltdé -
Rokotustiedot mukaisesti, jolloin rokotustiedot voidaan palauttaa Tiedonhallintapalvelusta
Rokotuskoosteelle (Virkkunen ym. 2023).

Rokotuksen tietosisdllossa on huomioitu myds tutkimusrokotteiden kirjaaminen tai aikaisemmin
annettujen rokotteiden kirjaaminen, jolloin voidaan saada kattava kuva henkildén rokotesuojasta.
Rokotuksen tietosisaltdo kattaa myods ne rokotustiedot, joita tarvitaan THL:n HILMO-tiedoissa,
rokotusrekisterissd ja rokotuksen haittailmoituksessa. Lisadtietoa: THL-Rokotusten kirjaaminen

Tiedonhallintapalvelu palauttaa Rokotuskoosteen (RKTK) potilastietojarjestelmaan, joka
muodostaa tiedoista kayttdjalle havainnollisen ja suodatetun esitysmuodon (ks. kuva 15.2).
Potilastietojarjestelma voi tdydentdd yhteenvetotietoa omassa jarjestelmidssd olevilla
Potilastietovarantoon vield tallentamattomilla rakenteisilla tiedoilla. Asiakkaalle voidaan
tarvittaessa tulostaa yhteenvedosta ajantasainen rokotuslista.
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Rokotusyhteenveto Paivitetty Tiedonhallintopaivelusta  12.9.2014 X
+ |¥ht Pvm A |Rokotussuoja Rokotteen nimi Lisatieto |1|
e | B 1.2 10{Jaykkakouristus Tetanus -d Potilas pydrtyi
e 2.11.09{Influenssa Influenssa A H1NT Pot{rokotuksessa
.. | 2 | 28.11.03 |Hepatiitti A Havrix
.. | 3 | 30.1.96|Hepatiitti B Engerix-B
eee 16.10.89|Polio Poliorokote
w. | 2 | 13.11.85|Tuberkoloosi Tuberkuloosirokote
e 12 1. 76| Meningokokki Menigokokki A rokote
.| 2 29 6 71 |Kurkkumata OT
s 12.1.70{Muu rokote |sorokkorokote
s 16.4 68|Hinkuyska DiPeTe
¥

Kuva 15.2 Esimerkki rokotustietojen yhteenvetondytdstd, jossa kustakin rokotussuojasta voidaan
nayttad esimerkiksi vain viimeisin kirjaus. (Virkkunen ym. 2023)
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16 Lausunnot ja todistukset

e 16.1 Vakioidut lomakerakenteet

e 16.2 Vapaamuotoiset lausunnot

e 16.3 Virka-apupyynnét ja muut erityistilanteet

HYVA TIETAA

Lausunnot ja todistukset tallennetaan Potilastietovarantoon padosin standardoiduille lomakkeille.
Lomakkeiden arkistointi ja kayttoédnotto etenee vaiheittain. Lisdpalveluna voidaan hyddyntaa
todistusten ja lausuntojen kysely- ja vilityspalvelua. Virka-apupyyntdja koskevia ilmoituksia,
tutkimuksia tai lausuntoja ei sellaisenaan tallenneta potilasrekisteriin eikd Potilastietovarantoon.

Lausunnoilla tarkoitetaan tassa lddkarintodistuksia, lakiin perustuvia ilmoituksia eri viranomaisille
(esimerkiksi ilmoitus implanttirekisterille) sekd muita lausuntoja, joita terveydenhuollon
ammattihenkildt laativat erilaisille vakioiduille tai vapaamuotoisille lomakkeille. Monet lausunnot
kirjataan kansallisella Koodistopalvelimella julkaistun AR/YDIN - Nakymat- luokituksen mukaisilla
omilla vakioiduilla lomakerakenteilla. Naille kayttdjan ei tarvitse kirjata esimerkiksi otsikkoa (esim.
Lausunto), vaan potilastietojarjestelma tekee sen automaattisesti.

16.1 Vakioidut lomakerakenteet

Kaikille Potilastietovarantoon tallennettaville todistuksille, maaramuotoisille lausunnoille ja lakiin
perustuville ilmoituksille maaritelladn standardoidut lomakkeet. Tavoite on, ettd tietosisalloéltaan
madariteltyja lausuntoja ja ilmoituksia voidaan osittain automaattisesti tayttda potilaskertomuksen
sisdltamien tietojen avulla.

Potilastietovarantoon on mahdollista tallentaa seuraavat lomakkeet:
e Ladkéarintodistus A (SV6) *
e Ladkéarinlausunto B etuuden hakemista varten (SV7) *
e Laadkarintodistus D lapsen erityishoitorahaa varten (SV10) *
e Laadkarinlausunto erityisaitiysvapaan tarpeesta (SV97) *
e Todistus raskaudesta ja jalkitarkastuksesta (SV75) *
e Palveluntuottajan todistus matkakorvausta varten MATKA (SV 67) *
e Tarkkailuldhete (MI)
e Tarkkailulausunto (MIl)
e Hoitoonmaardamispaatds (MIll)
e Ladkarinlausunto ajokyvysta AJO (F122) **
e Ladkarinlausunto liikkumisesteisen pysédkointitunnusta varten (F123)
e Ladkérintodistus (TOD)

* lomake valitettdvissd my6s Kelaan, ** johtopaatdstietojen kysely mahdollista Traficomilta
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Seuraavien lomakkeiden arkistointivalmius on vield (2024) kesken:

e Terveydenhuollon selvitys/ todistus (Hoitajan todistus), tulossa kayttéén 2024

Ilmoitus ajoterveydentilan muutoksesta poliisille (F203), tulossa kaytto6n2024
e Syntymatodistus (SYT)

e Laakarinlausunto C

e Laakarintodistus E

e Erikoisalan laakarinlausunto (F127)

e Laakarin lausunto terveydentilasta (T)

e Laadkarintodistus E

e Poliisin maardama silmalaakarin tai optikon lausunto ndkdkyvysta (F202)

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

e Kuolintodistus kuolleena syntyneesta tai alle 28 vrk:n idssd kuolleesta (KUO28)
¢ Ilmoitus Kelalle kuolleena syntyneestda (KUO28KELA)

e Ilmoitus kuolemasta DVV:lle 28 vrk:n ikdisesta tai sitd vanhemmasta vainajasta (KUOILM)

e Ilmoitus kuolemasta DVV:lle kuolleena syntyneesta tai alle 28 vrk:n idssa kuolleesta
(KUOILM28)

Lomakkeiden kayttoonoton aikataulut on kuvattu tarkemmin Kanta-palvelujen
julkaisuaikataulussa. Vrt. my0s asiakastietolaki, 102 §)

Lisapalveluna on mahdollista ottaa kayttoén todistusten ja lausuntojen kysely- ja valityspalvelu.
Lisatietoa Kanta-palvelujen Todistukset ja lausunnot -sivustolla. Tiedot Kysely- ja vilityspalvelua
kayttavistd organisaatioista ja niiden vastaanottamista sisalloistd paivitetddn Viestinvalitys -
Sanoman vastaanottaja -koodistoon Koodistopalvelussa. Toistaiseksi palvelussa ovat mukana Kela
ja Traficom.

16.2 Vapaamuotoiset lausunnot

Maaramuotoisten lausuntojen lisdksi terveydenhuollossa voidaan antaa eri tarkoituksiin laadittuja
vapaamuotoisia lausuntoja. Vapaamuotoisia lausuntoja voidaan tehdd TOD-ndkyman mukaiselle,
vapaamuotoisen ladkarintodistuksen lomakkeelle. Jos lausunto tehddin osaksi jatkuvaa
potilaskertomusmerkintda, eikd sitd tarvitse lahettdd ulkopuolisille tahoille, voidaan se kirjata
Lausunto-otsikon alle.

16.3 Virka-apupyynnoét ja muut erityistilanteet

Poliisin virka-apupyyntoéihin liittyvid lausuntoja tai muita toisille viranomaisille tai vakuutusyhtioille
annettuja ilmoituksia ja lausuntoja ei kirjata eikd tallenneta potilaskertomukseen, eika
Potilastietovarantoon, vaan ne laaditaan (jarjestelmassa) muulla tavoin omalle asiakirjapohjalle ja
toimitetaan kyseiselle viranomaiselle, joka vastaa niiden arkistoinnista. Ks. myds lisdohjeita poliisin
ja terveydenhuollon viliseen tiedonvaihtoon (STM 2020).

Esimerkiksi alkuperdinen lastensuojeluilmoitus vilitetdan sosiaalihuollon lastensuojeluun, jossa
ilmoitus arkistoidaan, ja otetaan selvitykseen. Lausunnon laatinut organisaatio voi sailyttda
asiakirjasta kopion potilashallinnollisten asiakirjojen rekisterissdan. Potilasasiakirjoihin kirjataan
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esimerkiksi "Tehty lastensuojeluilmoitus"” ja viivastetddn sen ndyttdminen OmaKannassa, kunnes
lapsi tayttdd 18 vuotta. Ks. myds Lastensuojelun kéasikirja (thl.fi)

Toisen viranomaisen virka-apupyynnosta tehtavat tutkimukset, ovat julkisuuslain (621/1999, 58)
mukaan pyytadvan viranomaisen asiakirjoja. Siksi ne eivat ole potilastietoa eikad tietoja tallenneta
potilasrekisteriin eikd Potilastietovarantoon. Potilaskertomukseen voidaan kirjata esimerkiksi
kdynnin tiedoksi Z202.8 tekstilld "Tarkastus viranomaisen pyynndsta" ja kertomustekstiksi kirjataan
ainoastaan "Tehty tutkimus". Esimerkiksi poliisin pyytdmastd paihdetutkimuksesta eli ns.
alkoverindytteenotosta tehddidn edelld mainitun kaltainen kirjaus, josta ei voi tarkasti paatella
tutkimuksen kohdetta. Tama myds sen vuoksi, ettd kyseessa on vasta epdily paihtymyksest3, joka
voi tutkimustulosten perusteella osoittautua vaaraksi.

Seksuaalirikosten selvityslaissa (1008/2008, 48) kuitenkin todetaan "Tutkimusyksikkd voi
salassapitosddnndksen estimattd toimittaa tutkimuksen paatyttya lapsen terveydentilaa koskevan
loppulausunnon lapsen psyykkisesta hoidosta vastaavaan terveydenhuollon toimintayksikk&on, jos
se on valttamatontd lapsen tarvitseman hoidon jarjestamiseksi.” Vastaavaa menettelytapaa voi
noudattaa myds muun kuin psyykkisen hoidon suhteen ja muissa virka-apupyyntédn Lliittyvissa
tiedoissa. Jos tutkimuksessa havaitut tiedot ovat valttamattomia tai tarkeitd potilaan hoidon
kannalta, ne voidaan tarvittavalta osin tallentaa myds potilaskertomukseen.

Kun potilas hakeutuu itse hoitoon pahoinpitelyn vuoksi, kyseessd on normaali hoitotapahtuma,
jonka tiedot kirjataan myo&s potilaskertomukseen. Merkintd tulee tehda niin tarkasti, ettd siita
pystytddn mydhemmin antamaan erillinen lausunto, jos/kun poliisilta tai vastaavalta toiselta
viranomaiselta tulee lausuntopyyntd. Pahoinpitelylausunnon alkuperdinen versio lahetetdan
poliisiviranomaiselle ja kertomukseen tulee kirjaus siitd, ettd lausunto on tehty.

Nykyisen lainsdadanndn puitteissa mydskdan mielentilalausunto ei ole potilasasiakirja, eikd sita
tallenneta Potilastietovarantoon. Siltd osin kuin tutkimukseen liittyy my&s potilaan hoitoa, kirjataan
sita koskevat  tarpeelliset merkinnat potilaskertomukseen ja  valitetdan tiedot
Potilastietovarantoon, jolloin ne ovat muidenkin terveydenhuollon toimijoiden kdyt&ssad potilaan
luovutusluvan ja mahdollisten kieltojen mukaisesti.

Mielentilalausunto on julkisuuslain 14 §&:ssd tarkoitettu tutkimuksen toimeksi antaneen
viranomaisen asiakirja. Julkisuuslain mukaan tiedon antamisesta tillaisesta asiakirjasta paattda
toimeksi antanut viranomainen. T&td tukee myds henkildtietojen kasittelyd koskeva yleinen
kayttotarkoitussidonnaisuuden periaate, jonka mukaan henkilotiedot on kerattava tiettya,
nimenomaista ja laillista tarkoitusta varten, eika niitd saa kasitella myéhemmin naiden tarkoitusten
kanssa yhteensopimattomalla tavalla (mm. EU:n tietosuoja-asetuksen 5 artikla). Té&ssa
tapauksessa alkuperdinen kayttdtarkoitus on muu kuin hoidollinen.
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17 Yhteenveto- ja paivittaismerkinnat

e 17.1 Palvelutapahtuman yhteenveto

e 17.2 Loppu- ja valiarviot

e 17.3 Paivittadismerkinta

HYVA TIETAA

Potilaan hoidosta kirjataan hoidon pdattyessd tai maardajoin arvioivaa yhteenvetotietoa. Hoidon
padttyessa laadittavassa yhteenvedossa kaytetddn otsikkoa Loppuarvio ja hoidon aikaisten
seurantayhteenvetojen kirjauksessa otsikkoa Valiarvio. Nailla otsikoilla tehdyt merkinndt menevat
yhteenvetondkymalle (YHT). Yhteenvetondkymalle on mahdollista saada myd&s yksittdisen kdaynnin
tieto, jos kayntikirjauksen lisinakymaksi merkitddn YHT-nakymai. Potilaan osastohoidon tai
vastaavan aikaisten lyhyiden paivittiisten kertomusmerkintdjen otsikkona kaytetdin
Paivittdismerkinta-otsikkoa.

17.1 Palvelutapahtuman yhteenveto

Palvelutapahtuman yhteenveto on loppu- tai seurantayhteenveto tai muu yhteenvetotasoinen
teksti, jonka terveydenhuollon ammattihenkild laatii potilaan tutkimisesta, hoidosta ja
kuntoutuksesta palvelutapahtuman aikana tai sen paattyessa.

Yksittaisestd polikliinisesta kdynnistd tai avohoidon muusta vastaavasta palvelutapahtumasta ei
tarvitse tehdd yhteenvetoa, koska avohoitokdynnin tiedot luokitellaan aina yhteenvetotasoisiksi
merkinnodiksi. Toisaalta, jos jokin potilaan yksittdinen tieto tai kaynti on tiedonvilityksen ja
jatkohoidon kannalta hyvin tarked, tallaisen kirjauksen paadnakyman lisandkymaksi voi merkitd
yhteenvetondkyman (YHT), vaikka kyseessa ei olekaan varsinainen vili- tai loppuarvio. Talld tavoin
tarkeat yksittiiset tiedot saadaan esille yhteenvetotietoihin.

17.2 Loppu- ja vdliarviot

Jokaisesta hoitojaksosta tulee tehda loppuyhteenveto (loppuarvio, loppulausunto), kun hoitojakson
loputtua hoito pddttyy tai hoitovastuu siirtyy, jollei tdstd poikkeamiseen ole erityistd syyta.
Loppuyhteenvedossa kuvataan hoidon aikana potilaan voinnissa ja hoidossa tapahtunut kehitys
(hoitoa koskeva yhteenveto) ja sen lisdksi selkeat ja yksityiskohtaiset ohjeet potilaan seurannan ja
jatkohoidon toteuttamiseksi. Myds mahdolliset poikkeavuudet potilaan toimenpiteen jilkeisessa
toipumisessa ja potilaan tila palvelutapahtuman paattyessa tulee kuvata. (asiakastietolain 33 §)

Asiakastietolain 32 §:n mukaan osastohoidossa ja pitkdaikaisessa hoidossa olevasta potilaasta
tulee tehda hanen hoitonsa kannalta riittdvan usein merkinnat hanen tilansa muutoksista, hdnelle
tehdyista tutkimuksista ja hdnelle annetusta hoidosta. Ladkéarin tulee tehda lisdksi vahintdaan 3 kk
valein seurantayhteenveto (valiarvio) sairaalahoidossa olevan pitkdaikaispotilaan
potilasasiakirjoihin riippumatta siitd, onko potilaan tilassa tapahtunut olennaisia muutoksia.
Viliarvioita voivat laatia myds muut terveydenhuollon ammattihenkilét. Valiarvioon kirjataan
oleelliset tiedot potilaan tilasta sekd h&anen voinnissaan, hoidossaan ja kuntoutuksessaan
tapahtuneesta kehityksesta tai muutoksesta, merkittavat tutkimustulokset ja johtopaatdkset seka
ajantasainen hoito- tai kuntoutussuunnitelma.
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Yhteenvedon kirjaus aloitetaan otsikolla Loppuarvio tai Valiarvio, jolloin tiedot tallentuvat
automaattisesti myods yhteenvetondkymalle (YHT). K&yttdja voi kuitenkin estdd tamaéan niin
halutessaan poistamalla merkinnaltd YHT-lisindkyman. YHT-ndkyma voidaan myds erikseen lisdta
merkinnalle, vaikka Vali- tai Loppuarvio-otsikoita ei kaytettdisikdan. YHT-ndkyma ei voi koskaan
esiintyd itsendisend nakymani, vaan se vaatii aina paanakymaksi jonkun jatkuvan kertomuksen
nakyman. Yhteenvetondkyméan tarkoituksena on edesauttaa kokonaiskdsityksen muodostamista
potilaan tilanteesta ilman, ettd tietoja tarvitsisi lAhted poimimaan pirstaleisesta tietomassasta.
Yhteenveto ei vastaa suoraan hoitopalautetta (PAL), joka on erikseen koottava asiakirja ja koostuu
padsidintoisesti yhdesta tai useammasta yhteenvetotasoisesta merkinnasté ja muista tarvittavista
tiedoista.

Hoitotydn yhteenveto (HOI+YHT) on siind mielessd poikkeuksellinen, ettd se voidaan muodostaa
joko suoraan hoitotydn HOI-ndkymalle tai hyddyntden Hoitokertomus-niakymaa (HOKE), jonne
kirjataan yleensa pidempiaikaisen palvelutapahtuman hoitotydn suunnitelmat ja
paivittdismerkinndat. HOKE-nadkymadastd ei voi suoraan arkistoida vielda mitddn merkintoja
Potilastietovarantoon, mutta nakymaltd voidaan koota arkistoitavat hoitotydén yhteenvetotiedot
HOI-nakymalle.

Taman oppaan liitteessd 2 on kertomusesimerkki laaditusta loppuarviosta. Yhteenvedoissa
hyédynnetddn yleensd muitakin otsikoita, esimerkiksi Tutkimukset (yhteenveto tehdyista
tutkimuksista), Toimenpiteet (tehdyt toimenpiteet, mahdolliset poikkeavuudet potilaan
toimenpiteen jilkeisessd toipumisessa) ja Suunnitelma (jatkohoito-ohjeet kotiin tai seuraavaan
hoitopaikkaan, selkedt ja yksityiskohtaiset ohjeet potilaan seurannan ja jatkohoidon seka
kuntoutuksen toteuttamiseksi).

Eri ammattiryhmien, erikoisalojen tai palvelujen yhteenvetojen kirjaamista opastetaan tarkemmin
erillisjulkaisuissa, kuten palveluala- tai ammattiryhmittdisissd kirjaamisohjeissa. Lisatietoa:
Terveydenhuollon kirjaamisohjeet

17.3 Paivittaismerkinta

Potilaan osastohoidon tai vastaavan aikana tehtyjen lyhyiden paivittdisten merkintéjen otsikkona
kdytetddn padasiassa Paivittdismerkintd-otsikkoa, ei Valiarvio-otsikkoa. Paivittdismerkinta-
otsikkoa voi kdyttdd myds avohoidossa esimerkiksi hoidon tai sairauden kulun lyhyiden merkintdjen
tekemiseen. Avohoidon Piivittdismerkintd-otsikon yhteyteen tehdyt kirjaukset naytetdan myos
OmaKannassa, ellei niiden nayttamista ole viivastetty (Potilastietovarannon toimintamallit, luku 14)

Paivittiisissd merkinndissad ei ole yleensd tarvetta kayttdd muuta otsikkoa. Paivittdismerkinta-
otsikkoa kayttavat pddasiassa ladkarit, mutta myés muut ammattihenkildt voivat kayttda otsikkoa
silloin kun merkintéja ei tehdad esimerkiksi hoitokertomukseen (HOKE) paivittadismerkintdina.
Otsikoiden kayttda ohjataan tarkemmin luvussa 6 Hoitoprosessin vaiheet ja otsikot.
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18  Terveys- ja hoitosuunnitelma

e 18.1 Terveys- ja hoitosuunnitelman tavoite

e 18.2 Terveys- ja hoitosuunnitelman periaatteita

e 18.3 Terveys- ja hoitosuunnitelman kirjaaminen

o 18.3.1 Hoidon tarve/ tarpeet

o 18.3.2 Hoidon tavoite/ tavoitteet

o 18.3.3 Suunnitellun hoidon toteutus ja keinot

o 18.3.4 Suunniteltu tuki, seuranta ja arviointi

o 18.3.5 Terveys- ja hoitosuunnitelman lisdtiedot

e 18.4 Terveys- ja hoitosuunnitelman esimerkKki

HYVA TIETAA

Terveys- ja hoitosuunnitelma laaditaan potilaskeskeisesti hoidon suunnittelun ja koordinoinnin
tueksi avohoitoon, eikd se korvaa hoitojaksokohtaisia suunnitelmia. Terveys- ja hoitosuunnitelmaa
yllapitavat kaikki potilaan hoitoon osallistuvat tahot. Suunnitelmaan tulee kirjata hoidon
koordinoinnista vastuussa oleva taho ja siitd tulee ilmetd potilaan hoidon jarjestaminen ja
toteuttamisaikataulu. Lisdksi kirjataan potilaan ja tarvittaessa omaisten tai laheisten kanssa
yhdesséa tunnistetut hoidon tarpeet ja hoidolle asetetut tavoitteet. Yhteisilla tavoitteilla pyritdan
aktivoimaan potilas ja hdanen laheisiddn osallistumaan hoidon toteuttamiseen. Potilas saa oman
kopionsa terveys- ja hoitosuunnitelmasta tulosteena tai han voi tarkastella suunnitelmaa
OmakKannassa.

Terveys- ja hoitosuunnitelma on potilaskohtainen Tiedonhallintapalvelussa yllapidettava asiakirja,
johon voidaan kirjata tietoa sekd vapaana tekstinad ettd rakenteisesti luokituksilla. Yllapidettavana
asiakirjana terveys- ja hoitosuunnitelma tallennetaan aina YHOS-ndkymaélle. Terveys- ja
hoitosuunnitelmassa kaytettavia luokituksia on koottu taulukkoon 18.1.

THL on julkaissut Terveys- ja hoitosuunnitelman toiminnalliset vaatimukset (Korhonen 2018), jossa
kuvataan tarkemmin asiakirjan toteutusta tietojarjestelmiin. Lisdksi Terveys- ja hoitosuunnitelma
on huomioitu julkaisussa Tiedonhallintapalvelun méaérittelyissad (Virkkunen ym. 2023, luku 7). Siina
kuvattu THL/Tietosisdltd - Terveys- ja hoitosuunnitelma on julkaistu myds kansallisella
Koodistopalvelimella.

Lisatietoa: Tiedonhallinta sosiaali- ja terveysalalla - Koulutusmateriaalit (thl.fi) - Terveys- ja
hoitosuunnitelman toimintamalli
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Taulukko 18.1 Terveys- ja hoitosuunnitelman kirjaamisessa kaytettavia luokituksia.

Kirjaamisen luokituksia

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

THL - ICF Toimintakykykasitteiden luokitus

Kuntaliitto — Radiologinen tutkimus- ja toimenpidenimikkeistd

Kuntaliitto — Laboratoriotutkimusnimikkeistd

FinLOINC — Fysiologiset mittaukset

Kuntaliitto — Fysioterapianimikkeisto tai Kuntaliitto — Puheterapianimikkeistd tai Kuntaliitto —
Ravitsemusterapianimikkeistd

THL — Toimenpideluokitus

THL - Toimintakykymittarit

18.1 Terveys- ja hoitosuunnitelman tavoite

Terveys- ja hoitosuunnitelma (Komulainen ym. 2011; Virkkunen ym. 2023) on tarkoitettu hoidon
tarpeen ja tavoitteiden maarittAmiseksi ja kuvaamiseksi yhdessd potilaan kanssa ja
potilaskeskeisesti. Se laaditaan kaikille potilaille, joiden hoito edellyttdd koordinoimista ja jotka
hyotyvat tehdystd suunnitelmasta. Tallaisia potilaita ovat erityisesti pitkdaikais- ja monisairaat
potilaat, joita halutaan aktivoida ja motivoida omasta terveydestd huolehtimiseen. Terveys- ja
hoitosuunnitelmassa voidaan hydédyntdd  jo laadittuja suunnitelmia esimerkiksi
kuntoutussuunnitelmaa.

Terveys- ja hoitosuunnitelma kattaa potilaan hoitojaksojen viliset suunnitelmat avohoidossa.
Hoitojaksoille laaditaan aina oma hoitojaksokohtainen hoitosuunnitelma. Kun potilaalle on tehty
terveys- ja hoitosuunnitelma, hénelle ei kirjata erikseen jatkohoidon suunnitelmaa hoitojakson
paidttyessd, vaan sen sijaan pdaivitetddn terveys- ja hoitosuunnitelmaa. Jos loppuyhteenvetoon
(epikriisiin) kirjataan jatkohoidon suunnitelma, sen tiedot tulee kirjata myds voimassaolevaan
terveys- ja hoitosuunnitelmaan.

Terveys- ja hoitosuunnitelma on Tiedonhallintapalvelussa yllapidettiva asiakirja, jota kaikki
potilaan hoitoon osallistuvat terveydenhuoltoa toteuttavat henkildt yllapitavat yhteisesti, eikd sen
hyddyntidminen ei ole riippuvainen potilaan hoitopaikasta tai potilastietojarjestelmasta.

18.2 Terveys- ja hoitosuunnitelman periaatteita

Terveys- ja hoitosuunnitelma laaditaan yhteistydssé potilaan ja terveydenhuollon ammattihenkildn
seka tarvittaessa omaisten/ldheisten kanssa. Potilaan hoitava ladkari tai muu hoidosta vastaava
terveydenhuollon ammattihenkilé vastaa hoitosuunnitelman kirjaamisesta. Yleensa hoitava laakari
on perusterveydenhuollossa toimiva terveyskeskusldikari. Se voi olla myds erikoissairaanhoidon
laakari, riippuen potilaan tilanteesta. Terveys- ja hoitosuunnitelman ylladpidosta ja koordinoimisesta
huolehtii yleensa perusterveydenhuolto. Se on osa potilaskertomusta, jonka yllapitoon osallistuvat
kaikki potilaan hoitoon osallistuvat ammattihenkilot.
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Terveys- ja hoitosuunnitelma tehddan potilaalle esimerkiksi, kun yksi tai useampia alla kuvatuista
ehdoista tayttyy:

e potilas kayttaa paljon palveluja (esimerkiksi yli viisi kontaktia vuodessa / organisaatio)

e potilaalla on pitkdaikaista seurantaa ja/tai hoitoa ja/tai kuntoutusta vaativa sairaus tai
terveydentila

e potilaalla on akuutti vaiva, joka edellyttdd useamman tahon (organisaation tai
terveydenhuollon ammattihenkildn) tutkimuksia ja/tai hoitoa

e potilas haluaa itselleen terveys- ja hoitosuunnitelman

18.3 Terveys- ja hoitosuunnitelman kirjaaminen

Terveys- ja hoitosuunnitelman rakenteinen tieto koostuu seitsemasta paikohdasta, joita ovat 1)
perustiedot, 2) hoidon tarve, 3) hoidon tavoite, 4) suunnitellun hoidon toteutus ja keinot, 5)
suunniteltu tuki, seuranta ja arviointi, 6) terveydenhuollon ammattihenkilé ja 7) terveys- ja
hoitosuunnitelman lisdtiedot.

Terveys- ja hoitosuunnitelman perustiedot eli potilaan henkildtiedot koostuvat potilaan nimesti ja
henkilétunnuksesta. Perustietoihin kirjataan my6s ajankohta, jolloin terveys- ja hoitosuunnitelma
on laadittu tai paivitetty pdivan tarkkuudella. Ensimmaista kertaa terveys- ja hoitosuunnitelmaa
tdytettdessa suunnitelman laatimiseen tulee varata riittdvdsti aikaa, jotta potilaan tietoihin
ehditdan tutustua etukdteen ja tapaamisessa voidaan pohjustaa luottamuksellisen hoitosuhteen
syntymista.

Alussa kaytetty aika on mahdollista saada hoitosuhteen kuluessa takaisin vahentyneina
kontakteina, kun potilas on motivoitunut omaan hoitoonsa. Potilaalle voidaan lahettda etukateen
taytettavaksi esimerkiksi omahoitokysely tai muu toimintakykytesti, jota tulee kayttada pohjana
suunnitelman laatimisessa. Kysely tai testit voidaan lahettdd myds sdhkdisesti, asiakkaan
toivomuksen mukaisesti.

18.3.1 Hoidon tarve/ tarpeet

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

Hoidon tarpeen tulee olla potilaasta lahteva. Potilasta voi avustaa tarpeen tunnistamisessa
esimerkiksi pyytamalla hanta tiydentdamé&dn lausetta: "Olen nimennyt hoidon tarpeekseni...”.
Tarkoitus on kirjata potilaalle tarkeitd asioita. Tdma edistdd potilaan sitoutumista omaan
hoitoonsa.

18.3.2 Hoidon tavoite/ tavoitteet

Hoidon tavoite -kohtaan kirjataan vapaamuotoisena tekstind potilaan kanssa tunnistetut hoidon
tavoitteet seka toiminta- ja tydkykyyn liittyvat tavoitteet. Lisdksi voidaan kirjata henkildiden nimet,
jotka ovat osallistuneet tavoitteiden laatimiseen. Tavoitteita voidaan yksildéida tarkemmin
esimerkiksi kayttamalld luokituksia Ravitsemusterapianimikkeistd, Radiologinen tutkimus- ja
toimenpidenimikkeistd tai FinLOINC - Fysiologiset mittaukset. Suunnitelmalomakkeen kenttdan
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Yksildivan tekijan ehto voidaan kirjata tavoitteelle asetettu mittarin taso. Sitd voidaan tdydentia
vapaamuotoisena tekstind Yksildivan tekijan ehdon lisdtietokenttaan.

Hoidon tavoite - kenttdan kirjataan asia, johon potilas on itse valmis sitoutumaan. Tavoite on hyva
sitoa aikaan, jolloin suunnitelman tarkastamiselle tulee luonnollinen aikataulu. Tavoitteen
kannattaa olla konkreettinen ja riittdvan pieni, jotta potilas kykenee itse seuraamaan tavoitteensa
saavuttamista. Sen voi jakaa osiin, jolloin asetetaan p&atavoite ja sille pienempia valitavoitteita.
Tavoite voi olla esimerkiksi ”Saan pyykit ripustettua itse kuivumaan” tai ”Pystyn kavelemain
kauppaan”.

18.3.3 Suunnitellun hoidon toteutus ja keinot

Hoidon toteutus ja keinot kirjataan potilasldhtdisesti vapaamuotoisella tekstilld. Yhdessa potilaan
ja tarvittaessa omaisten/ lidheisten kanssa etsitddn ne omahoidon keinot, joita potilas voi itse
toteuttaa. Keinojen tulee olla mahdollisimman yksinkertaisia ja konkreettisia, esimerkiksi
osallistuminen ryhmatoimintaan kerran viikossa. Palvelun sisdllon yksildinti voidaan kirjata
esimerkiksi luokituksilla THL-Toimenpideluokitus, THL-Toimintakykymittarit,
Laboratoriotutkimusnimikkeistd, Radiologinen tutkimus- ja toimenpidenimikkeistd,
Fysioterapianimikkeistd, Puheterapianimikkeistd ja/tai Ravitsemusterapianimikkeistd. Palvelun
sisalto ja ehto voidaan kuvata vapaamuotoisena tekstind. Lisdksi palvelun ehtoa voidaan tarkentaa
tunnuksella, joka kirjataan esimerkiksi luokituksilla Laboratoriotutkimusnimikkeisté ja/tai
FinLOINC - Fysiologiset mittaukset seka tarkennetaan tutkimuksen tuloksen ehdollisella arvolla.

18.3.4 Suunniteltu tuki, seuranta ja arviointi

Suunniteltu tuki, seuranta ja arviointi kirjataan vapaamuotoisena teksting, jolla kuvataan mita
terveydenhuollon ammattihenkilot tekevat tukeakseen potilaan tavoitteiden saavuttamista. Tuki
voi olla luonteeltaan esimerkiksi omahoitajan puhelu, video tai sdhkdinen viesti kerran viikossa tai
ryhmatapaamiset kuukausittain. Tietoa kirjattaessa tulee huomioida, ettd potilaan yhteydenotto
koordinoivaan tahoon onnistuu helposti. Kirjaava ammattihenkildé on vastuussa terveys- ja
hoitosuunnitelman yllapidosta ja koordinoinnista, jos koordinoivaa tahoa ei ole kuvattu hoidon
tarpeen yhteydessa.

18.3.5 Terveys- ja hoitosuunnitelman lisatiedot

Diagnoosi- ja/tai ladkityslistoja ei yllapidetd terveys- ja hoitosuunnitelman kautta. Terveys- ja
hoitosuunnitelman lisdtietoihin voidaan tallentaa tekstimuotoisina potilaan suunnitelman laatimis-
tai  pdaivitysajankohdan diagnoosi- ja/tai  ladkityslistat esimerkiksi  kopioimalla ne
potilasyhteenvedon diagnoosi- ja lddkityslistoilta. Terveys- ja hoitosuunnitelman yllapidossa voi
olla tarpeen tarkastella sekd sen hetkistd, potilasyhteenvedolle koostettua listaa ja aikaisemmalla
hoitokerralla tallennettua listaa vierekkain.
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18.4 Terveys- ja hoitosuunnitelman esimerkki

Alla on kuvattu esimerkki terveys- ja hoitosuunnitelmasta, joka on toteutettu rakenteisesti ja
tiivistetty vapaassa tekstimuodossa potilaalle.

Paivdys: 26.6.2024

Nimi: Pauliina Potilas

Henkildtunnus: 230462-4321

Olen nimennyt hoidon tarpeekseni: Diabeteksen hoitotasapainon yllapitaminen
Koordinoiva taho: Terveyskeskus

Koordinoiva ammattihenkild: Helld Hoitaja

Koordinoiva palveluyksikkd: Terveyshyotypalvelut

Tavoitteekseni olen asettanut: tyypin diabeteksen hoitamisen ruokavalio- ja liikuntahoidolla.
Tupakoinnin lopettaminen kokonaan.

Ladkari Lasse Tohtorinen on suositellut tavoitearvoikseni:
e Paastoverensokerin (aamuverensokerin) tavoite on alle 7 mmol/l
e Painotavoite on pienempi kuin 85 kg
e LDL-kolesterolitason tavoite on pienempi tai yhta suuri kuin 3.0 mmol/l
e Tupakoinnin lopettaminen kokonaan 9/2024 mennessa

Tavoitteeseen paastdkseni olen paattinyt: Osallistua Diabetesliiton jarjestamaan 2. tyypin
diabeteksen vertaistukirynmaan sekd Hengitysliiton etaryhmain tupakoinnin lopettajille. Lisdksi
olen varannut ajan suun terveystarkastukseen.

Terveydenhuollon toimintayksikkd: Terveyskeskus
Palveluyksikkd: Terveyshydtypalvelut

Omahoidon tueksi on sovittu seuraavaa: Varattu sairaanhoitajan puhelinvastaanotto 2. tyypin
diabeteksen vertaistukiryhman paatyttyd. Sahkoéisen palvelun kautta laAhetdn omahoitajalleni viikon
valein verensokerimittauksen tulokset.

Taman suunnitelman on laatinut/ovat laatineet kanssani:

Sairaanhoitaja Hellda Hoitaja

Ammattihenkilon yksiloiva tunniste: 12345678901

Lisdtiedot:

Mikali paastoverensokeri on toistuvasti yli 7 mmol/l, aloitetaan metformiinilaakitys.
Diagnoosit:

E11 Aikuistyypin diabetes

F17.1 Haitallinen kayttd,tupakka

K05.31 Komplisoitunut parodontiitti
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19 Tahdonilmaukset

e 19.1 Hoitotahto

e 19.2 Elinluovutustahto

HYVA TIETAA

Potilas voi ilmaista omaan hoitoonsa liittyvia linjauksia hoitotahdolla ja elinluovutustahdolla.
Potilaan tahdonilmauksia varten on toteutettu asiakirjat, jotka mahdollistavat tahdonilmausten
hallinnan myds Kanta-palveluissa. Potilas voi itse hallita tahdonilmauksiaan terveydenhuollossa tai
OmaKanta-palvelun kautta.

Jos potilas haluaa ilmaista hoitoa koskevan vakaan tahtonsa tulevaisuuden varalle, tasta tulee
tallentaa tieto Tahdonilmaisupalveluun. Tarvittaessa tulee tehdd vastaava merkinta
potilasasiakirjoihin ja liittda niihin erillinen potilaan itsensd varmentama potilaan tahdon ilmaiseva
asiakirja. Potilasasiakirjoihin tulee lisdksi tehda merkinnit siita, ettd potilaalle on annettu riittava
selvitys hdnen tahtonsa noudattamisen vaikutuksista. Myds jos potilas kieltaytyy tutkimuksesta tai
hoidosta, siitd tulee tehdd merkinta potilasasiakirjoihin. (asiakastietolain 36 §)

19.1 Hoitotahto

Hoitotahdolla kansalainen ilmaisee tulevaa hoitoaan koskevat toiveet siltd varalta, ettei han itse
pysty osallistumaan hoitoratkaisuihin tajuttomuuden, vanhuudenheikkouden tai muun vastaavan
syyn vuoksi. Hoitotahto on Tahdonilmaisupalvelussa ylldpidettava asiakirja (TAH-ndkyma3) mika
tarkoittaa, ettd kaikki potilaan hoitoon osallistuvat ovat velvollisia yllapitadmaan sitd. Henkild voi
myds itse yllapitdd hoitotahtoaan OmakKannan kautta, mutta tédssd oppaassa kuvataan hoitotahdon
kirjaamista vain terveydenhuollon toimintayksikdn kirjausten nakdkulmasta. Hoitotahdon
muokkaaminen ei edellytd hoitosuhdetta. Voimassa olevan hoitotahdon katselu edellyttda
kuitenkin hoitosuhdetta potilaaseen.

Potilaan perustiedoista hoitotahtoon kirjataan nimi ja henkildtunnus. Varsinainen hoitotahto
koostuu kentistd "Kumoan voimassaolevan hoitotahtoni” ja "M&aaraan hoitotahdostani seuraavaa”
sekd varsinaisesta hoitotahdon sisdllén kuvauksesta, joka voidaan kirjata vapaamuotoisena
tekstind. Tahdonilmaisuun liitetdan tieto tahdonilmauksen ajankohdasta ja tekopaikasta seka tieto
SOTE-organisaatiorekisterin mukaisesta palveluyksikdstd silloin kun hoitotahto kirjataan
terveydenhuollossa. Tahdonilmaisu tulostetaan potilaalle sekd tallennetaan omaan
potilastietojarjestelmain ja samalla Tahdonilmaisupalveluun, josta se on tarvittaessa haettavissa.

Lisaksi tieto potilaan voimassa olevasta hoitotahdosta tulee nikya riskitiedoissa, vaikka varsinaista
hoitotahdon sisaltéd ei riskitietoon kirjata. Tieto kirjautuu Tiedonhallintapalvelun riskitietojen
koosteelle automaattisesti koosteen palautuksen yhteydessd, jos hoitotahto on tallennettu
Potilastietovarantoon. Kun hoitotahto kirjataan potilaan pyynnostd terveydenhuollossa, tulisi
lisdksi potilaskertomukseen tehdd merkinnat, ettd potilaalle on annettu riittdva selvitys
vaikutuksista, joita hdnen tahtonsa noudattamisesta voi seurata.
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19.2 Elinluovutustahto

Laki ihmisen elimien, kudoksien ja solujen ldidketieteellisestd kdytodsta (101/2001) korostaa ihmisen
omaa tahtoa hanen elintensa luovuttamiseen toisen ihmisen hoitoa varten. Elimia voidaan irrottaa,
kun ei ole tiedossa tai kun ei ole syytd olettaa, ettd vainaja olisi eliessdan vastustanut
toimenpidetta.

Elinluovutustahto on Tahdonilmaisupalvelussa ylldpidettdva asiakirja (ELIN-ndkym3) mika
tarkoittaa, ettd kaikki potilaan hoitoon osallistuvat ovat velvollisia yllapitdmaan sitd. Henkild voi
my0ds itse yllapitdd elinluovutustahtoaan OmakKannan kautta, mutta tidssd oppaassa kuvataan
elinluovutustahdon kirjaamista vain terveydenhuollon toimintayksikdn kirjausten nakdkulmasta.
Elinluovutustahdon muokkaaminen ei edellyta hoitosuhdetta potilaaseen, mutta
elinluovutustiedon katselu edellyttda hoitosuhdetta.

Elinluovutusasiakirjaan kirjataan potilaan nimi ja henkilétunnus. Potilaan tahto (Kylld, luovutan
elimeni ja kudokseni. / Ei, en luovuta elimidni tai kudoksiani.) kirjataan kylld/ei -tietona.
Mahdollinen lisihuomautus on mahdollista kirjata vapaana tekstina. Elinluovutustahtoon kirjataan
my0ds paikka ja aika seka palveluyksikon tiedot SOTE-organisaatiorekisterin perusteella silloin, kun
elinluovutustahto kirjataan terveydenhuollossa. Tahdonilmaisu tulostetaan potilaalle seka
tallennetaan omaan potilastietojarjestelmain ja samalla Tahdonilmaisupalveluun.

Lisatietoa

e 3.4 Tahdonilmaisupalvelun asiakirjat - Potilastiedon arkiston toiminnalliset vaatimukset
sosiaali- ja terveydenhuollon tietojarjestelmille v 2.0

e 6 Hoitoon liittyvat tahdonilmaukset/ Sosiaali- ja terveydenhuollon tahdonilmaisuja
kasittelevien tietojarjestelmien vaatimukset ja toiminnallinen maarittely v1.1
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Hoidon arviointi

Loppuarvio

Tulosyy
Esitiedot

Nykytila

Hoitotoimet

Diagnoosit

Tutkimukset

Suunnitelma

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

Nelja vuotta diabetesta sairastanut poika, jolla sokeritasapaino heitellyt
pistoshoidolla ja pdadytty osastohoitojaksoon pumppuhoidon aloitusta varten. Viime
kuukausina ollut lievaa vasymysta sokeritason heittelyyn liittyen. Lisdksi viikon verran
tuntenut oikeassa polvitaipeessa lievaa kipua.

Tutkittaessa todettiin yleistilaltaan hyvakuntoinen poika. Kliinisessa tutkimuksessa
oikeassa polvitaipeessa todettiin lievd palpaatioarkuus ja Bakerin kystaan sopiva
palpaatioldéydds, ja kipu tulkittiin johtuvan Bakerin kystasta. Muuten statuksessa ei
poikkeavaa.

Matille ja hdanen vanhemmilleen opetettiin insuliinipumppuhoidon periaatteet. Matti
ja vanhemmat oppivat pumppuhoidon hyvin.

Siirryttiin pumppuhoitoon. Insuliiniannos pieneni 10 %.
E10.9 Tyypin 1 diabetes (pdaddiagnoosi, todenndkdinen tai varma, pysyvaisluonteinen)
M71.2 Bakerin kysta (sivudiagnoosi, epéily, maaraaaikainen)

E03.8 Kilpirauhasen vajaatoiminta (sivudiagnoosi, todennikdinen tai varma,
pysyvéisluonteinen)

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

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

Bakerin kystan suhteen toistaiseksi ei tarvetta toimenpiteisiin, myéskaan kipuldaketta
ei tarvittu.

4.12.2006
Liisa Ladkdri SV-12345

lastenendokrinologian erl
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