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Abstract

Information structures have been developed and used in electronic health records for a long time in Finland and
elsewhere. In Finland the electronic health record information is partially structured, but to a large extent still
narrative. Information structures make it possible to collate, combine and share information regarding an individu-
al patient between health information systems or organisations participating in care. Structured information can
also be exploited to monitor quality of care and patient safety. However, there is a paucity of evidence regarding
benefits of structuring patient information.

We conducted the systematic review on electronic health record information structures and their impacts follow-
ing the Cochrane-review protocol. 15 different databases were searched at the end of 2011, resulting in 680
unique articles. Previous reviews (seven) were analyzed separately to determine the quantity and quality of exist-
ing evidence and possibility to update a previous review strategy. This article presents the review protocol we used
and results of the previous reviews.

In three previous reviews information structures (codes, classifiations and terminologies) were associated with
improved information quality. Standardized documentation templates improved electronic health record quality in
one, information quality in two, conformity to care guidelines in two and diagnostic accuracy in one review. Ex-
pected impacts on health care outputs and outcomes (including patient safety or citizen empowerment) were not
documented.

The protocols of previous reviews were described in various levels of accuracy. None of the reviews compared
different methods of structuring. None of the previous reviews viewed structuring methods as an independent
variable (intervention). For these reasons none of the search strategies of previous reviews could be updated to
answer our research questions. The analysis of empirical articles will be reported in separate articles from the
viewpoint of nursing, clinicians and secondary use.

Keywords: electronic health records, data structure, systematic literature review, information quality, process
quality
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Tiivistelma

Sahkoisen potilaskertomuksen tietorakenteita on kehitetty ja kdytetty potilaskertomuksissa jo pitkdan Suomessa ja
ulkomailla. Suomessa sahkdinen kertomustieto on osin rakenteista, mutta pitkalti vield narratiivista tietoa. Tiedon
rakenteisuuden avulla voidaan yksittdista potilasta koskevaa tietoa koostaa, yhdistella ja jakaa esimerkiksi eri ker-
tomusnakymiin potilastietojarjestelmien tai hoitoon osallistuvien organisaatioyksikéiden valilla. Rakenteista tietoa
voidaan hyddyntda myos potilaan hoidon laadun ja potilasturvallisuuden varmistamiseen. Rakenteistamisen hyo-
dyista on kuitenkin toistaiseksi vahan tutkimusnayttoa.

Toteutimme systemaattiseen kirjallisuuskatsauksen Cochrane-katsauksen protokollan mukaisesti kertomustiedon
rakenteistamisesta ja rakenteiden vaikutuksista. Haut toteutettiin 15 eri tietokannasta vuoden 2011 lopulla, ja ne
tuottivat yhteensa 680 uniikkia artikkelia. Hakutulokseen sisdltyneet aiemmat katsaukset analysoitiin omana ryh-
mandan sen selvittamiseksi, mitd ndayttéa on jo koostettu ja onko mahdollista padivittda jotain aiempaa katsausta.
Aiempia katsauksia analysoitiin yhteensa seitseméan. Tassa artikkelissa kuvataan oma tutkimusprotokollamme
toteutus ja raportoidaan aikaisempien katsausten |6ydokset.

Kolmessa aiemmassa katsauksessa koodistot, luokitukset ja terminologiat liittyivat parantuneeseen tiedon laatuun.
Lomakerakenteet paransivat kertomusjarjestelman laatua yhdessa katsauksessa, tiedon laatua kahdessa katsauk-
sessa, hoitosuositusten noudattamista kahdessa katsauksessa sekd diagnostista tarkkuutta yhdessa katsauksessa.
Rakenteistamiselta odotettuja vaikutuksia terveydenhuollon tuloksiin ei ollut arvioitu lainkaan (esimerkiksi potilas-
turvallisuus tai kansalaisen osallistuminen).

Aiempien katsausten toteutusprotokollat oli kuvattu vaihtelevalla tarkkuudella, eikd niihin sisdltynyt katsauksia,
jossa olisi arvioitu erilaisia rakenteistamisen menetelmia. Aikaisemmissa katsauksissa ei mydskaan rajattu tutki-
musnakokulmaa rakenteistamisen menetelmien arviointiin riippumattomana muuttujana (interventiona). Naista
syista yksikaan aikaisemmista katsauksista ei soveltunut omiin tavoitteisiimme. Empiiristen artikkelien analyysien
tulokset tullaan raportoimaan erillisissa artikkeleissa hoitotydn, kliinisen tyon seka toisiokdaytdn nakdkulmasta.

Avainsanat: potilastietojarjestelmat, tietorakenteet, systemaattinen kirjallisuuskatsaus, tiedon laatu, prosessin
laatu
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Johdanto

Potilaskertomuksen tietosisdltd ja kirjaamisohjeet on
Suomessa maaritelty laissa. Terveydenhuollon ammat-
tihenkilon tai hdanen ohjeistuksensa mukaisesti muun
hoitoon osallistuvan henkilén on merkittavd potilas-
asiakirjoihin potilaan hoidon jarjestamisen, suunnitte-
lun ja toteuttamisen seurannan turvaamiseksi tarpeelli-
set ja laajuudeltaan riittavat tiedot (Potilasasiakirja-
asetus 298/2009). Potilastietojarjestelmat mahdollista-
vat potilastietojen sdahkdisen kirjaamisen potilaan laa-
dukasta ja tehokasta hoitoa tukien. Sahkoisten potilas-
tietojarjestelman voidaan

kaytolla parantaa

potilasturvallisuutta, hoidon tarpeenmukaisuutta ja
tehokkuutta [1]. Kun rakennetaan valtakunnallinen tai
alueellisia sdhkoisten tietojarjestelmapalveluiden rat-
kaisuja, eHealth-strategiat korostavat standardoitujen
tietorakenteiden merkitysta [2, 3]. Yhtenadisten tietora-
kenteiden odotetaan parantavan potilasturvallisuutta ja
hoidon laatua sekd tuottavan aiempaa kattavampaa
tietoa palveluiden hallinnointiin [2, 4-5]. Tutkimusnayt-
t6a odotusten toteutumisesta on vield vdahan [6-7], ja
rakenteistamisen ja vapaan tekstin suhteesta kdydaan
jatkuvaa keskustelua [8-10].

Tassa artikkelissa kuvataan Cochrane-protokollaan
perustuva systemaattisen katsauksen menetelma, jolla
etsittiin, valikoitiin ja analysoitiin artikkeleita kertomus-
tiedon rakenteistamisen menetelmistd, arviointikdytan-
noista ja tuloksista. Artikkelissa kuvataan lisdksi syste-
maattisen katsauksen ensimmaisid tuloksia, jotka
koskevat aikaisempien katsausartikkelien analyyseja.

Tutkimusongelmat, joihin tama artikkeli vastaa, olivat:

1) Millaisella menetelmallda on mahdollista syste-
maattisesti koota ja analysoida sahkoisen potilas-
kertomuksen rakenteistamisen menetelmia, arvi-
koskevaa

ointikaytantoja ja vaikutuksia

kirjallisuutta?

2) Miten menetelméa toimii aiempien katsausten
tunnistamiseen ja analyysiin?

3) Mita tietoa rakenteistamisen vaikutuksista on jo
koostettu?
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Artikkeli pohjautuu International Journal of Medical
Informatics -lehdesséd julkaistuun artikkeliin [11, ks.
my0s 22] sekd THL:n raporttiin [12].

Aineisto ja menetelmat

Systemaattista katsausta varten koottiin tiimi, joka
koostui informaatikosta, systemaattisten katsausten
kahdesta

asiantuntijasta ja arviointitutkimuksen asiantuntijasta.

asiantuntijasta, ladketieteen informatiikan
Tiimi tapasi sdannollisesti katsausprotokollan muodos-
tamiseksi. Cochrane-protokollan ohjeita [13] mukautet-

tiin soveltuvaksi tutkimusalueeseen seuraavasti:

1) Tutkimusongelman maarittely

2) Hakustrategian (PICO-elementtien (Population,
Intervention, Control, Outcomes)) ja haettavien
tietokantojen maarittely

3) Testihakujen teko, hakustrategian paivitys

4) Hakujen teko ja vienti RefWorksiin

5) Paallekkaisien artikkelien poisto

6) Haun paivitys aiempien katsausartikkelien |ah-
deluetteloista

7) Poissulku- ja sisddnottokriteerien maarittely

8) Poissulku otsikon ja abstraktin perusteella

9) Sisddnotto kokotekstin perusteella

10) Analyysirungon laatiminen

11) Aineiston analyysi

12) Tulosten esittaminen

Aineiston maaran rajaamiseksi jatimme "news" & "let-
ters to editors"-luokat pois aineistosta jo hakuvaihees-
sa. Prosessoimme katsausartikkelit erikseen. Hyddyn-
simme niita kolmella tavalla:

1) Paivittamalla hakutulosta katsausartikkelien
Iahdeluetteloista

2) Vertaamalla aiempien katsausten tutkimuson-
gelmia, protokollaa ja hakuelementteja omiimme
sen selvittamiseksi, voisiko aiempia hakustrategi-
oita hyddyntaa ja paivittaa olemassa oleva haku

3) Analysoimalla aiempien katsausten loydokset
osoittamaan, mitd asiasta jo tiedetdan pohjana
omalle katsauksellemme
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Lopuksi laadimme haun tuloksista vaiheittaisen vuokaa-
vion, josta ndkyvat aineistojen maarat protokollan eri
vaiheissa (ks. [11 ja 22]).

Tulokset

Hakustrategian mukaisesti toteutettuja hakuja tehtiin
15 tietokannasta, joista I6ytyi yhteensa 743 viitetta
(taulukko 1, esimerkki hakustrategiasta liitteessa 1).
Informaatikko poisti kunkin tietokantahaun sisalla seka
tietokantojen valilla esiintyneet paallekkaiset julkaisut.
Saatujen viitteiden maara (paallekkaiset poistettuna)
tietokannoittain on tiivistetty taulukoon 1. Alkuperéis-
aineistossa (680) oli mukana 27 kirjallisuuskatsausta.
Ndista 13 jatettiin ulos abstraktin perusteella: 8 vaaran
intervention vuoksi, 3 siksi, ettd artikkeleissa kuvattiin
vain katsausprotokollia tai ne olivat vain tiivistelmia ja 2
artikkelia jai ulkopuolelle paallekkaisind. Jaljelle jaaneis-
ta 14 katsauksesta 7 jai pois kokotekstien lukemisen
perusteella siksi, etta niissa ei ollut riittavasti kuvattu
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mukaan otettujen artikkelien kertomustiedon rakentei-
ta.

Analysoiduista seitsemdastd katsauksesta 5 tarkasteli
potilaskertomustiedon rakenteita, ja 2 keskittyi hoito-
kertomuksen rakenteisiin. Potilaskertomuksen rakentei-
ta tarkastelevista artikkeleista yksi [15] analysoi ontolo-
gioiden kayttéa kirjaamissuositusten noudattamisen
seurannassa nakoékulmana kirjatun tiedon kattavuus.
Yksi katsaus [16] tarkasteli menetelmid, joilla tiedon
laatua voidaan mitata rakenteisesta ja narratiivisesta
kertomustiedosta. Yksi katsaus [14] tarkasteli lomake-
rakenteen kayttéa epikriisin kirjaamisessa arvioiden
rakenteen yhteytta paaosin tiedon laatuun. Kaksi katsa-
usta [20, 17] tarkasteli laajasti sahkoisen potilaskerto-
muksen vaikutuksia, mutta tarkastelu sisalsi empiirisia
artikkeleja, joiden osalta rakenteistamisen vaikutuksia
voitiin arvioida. Hoitokertomuksen rakenteita tarkaste-
levat katsaukset keskittyivat hoitotyon luokituksiin ja
luokitusten kdyton vaikutuksiin kirjatun tiedon laatuun
ja vaikuttavuuteen [18-19].

Taulukko 1. Haetut tietokannat, viitteiden ja paallekkaisten julkaisujen maara [12, vrt. 11].

Tietokanta Viitteita Paallekkaisia Aineisto
Medline (OVID) 335 335
Cinahl 84 21 63
ProQuest Health Management 55 6 49
Science Direct 37 0 37
Linda 32 0 32
Medic 31 7 24
Cochrane Database of Controlled Trials 20 7 13
DARE 19 0 19
NHS Economic Evaluation Database 16 0 16
Academic Search Elite 14 2 12
Arto 8 1 7
Cochrane Database of Systematic Reviews 8 0 8
PubMed* 8 0 8
HTA 1 1 0
Web of Science -haku 1 40 10 30
Web of Scoience -haku 2** 35 8 27
Yhteensa 743 63 680

*PubMed haku oli kohdennettu paivityshaku valikoituihin tietojarjestelmajulkaisuihin (ACM ja IEEE).

** Testihaku strategialla Topic=(electronic patient record) AND Topic=(structured data) AND Topic=(impact).
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Taulukko 2. Haetut tietokannat, viitteiden ja paallekkaisten julkaisujen maara [12, vrt. 11].

Interventio: Rakenteet Vaikutusalueet

Empiirisen

.. ... .. Viitetiedot
aineis ton maara

NANDA-IL, Tiedon laatu, hoitoprosessin 36 Miiller-Staub et al 2006

NIC jaNOC laatu, tehokkuus (19)

Lomakkeet, hoitotyon Tiedon laatu, prosessin laatu, 9 Urquhart et al. 2009

nimikkeisto tehokkuus, tuotosten laatu (18)

Lomakkeet Prosessin laatu, tuotosten laatu 11 Boyle et al 2010 (17)
Tiedon laatu, prosessin laatu Fernando et al 2012

L kkeet ’ ’ 10

omaiiee tehokkuus (14

Lomakkeet Jirjestelmin laatu 43 Lau et al 2012 (20)

Ontologiat Prosessin laatu (compliance to 13 White et al 2011 (15)
guidelines)

Kocdistot Iuokituks et E S miedon laatu 52 Thiuru et al 2003 (16)

ontologiat, vapaa teksti

Katsauksista kolmen mukaan koodistot, luokitukset ja
terminologiat paransivat tiedon laatua (Thiuru et al
[16], Mller-Staub et al [19], Urquhart et al [18]). Loma-
kerakenteet paransivat kertomusjarjestelman laatua
(Lau et al 2012 [20]), tiedon laatua (Fernando et al [14];
Urquhart et al [18]) ja hoitoprosessia hoitosuositusten
noudattamisen nakokulmasta (Boyle et al [17], White et
al [15]) ja diagnoosien kirjaamisen tarkkuutta (Fernando
et al [14].

Aiempien katsausten perusteella kertomustiedon ra-
kenteistamisen vaikutukset keskittyvat parantuneeseen
tiedon laatuun (kuten kirjausten tarkkuus) ja aiempaa
parempaan kirjaamis- ja hoitosuositusten noudattami-
seen. Erityisesti hoitotyon standardoidut lomakeraken-
teet vaikuttivat lisdksi hoitoprosessin tuottavuuteen
(ajansaasto kirjatessa ja kirjattua tietoa hyodynnettdes-
sd) [18, 19]. Aiempien katsausten perusteella on niukas-
ti tutkimusnayttda siita, ettd parempi tiedon laatu si-
nansa tukisi

kliinistd hoitoprosessia tai parantaisi

hoidon tuloksia.

Pohdinta

Systemaattisen katsauksen perustana olevat tutkimus-
ongelmat suuntasivat etsimdan erilaisia tapoja raken-
tutkimusmenetelmia

teistaa potilaskertomustietoa,

rakenteistamisen arvioimiseksi seka vaikutuksia, joita
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kertomustiedon rakenteistamisella on havaittu olevan
eri toimijatahoihin. Cochrane-protokolla muodosti poh-
jan systemaattiselle tyon etenemiselle. Tutkimusaihe oli
kuitenkin laajempi kuin tavanomaiset Cochrane-
katsaukset, joissa esimerkiksi maaritellddan terveydenti-
lan ongelma ja vertaillaan erilaisten interventioiden
paremmuutta ongelman hoidossa. Tutkimusasetelmas-
ta johtuen hakumme ei ollut yhta fokusoitunut. Lisdksi
hakustrategiaan maaritellyt rakenteistamisen termit
eivat ole vakiintuneita. Eri tietokannoissa jouduttiin
kdyttdmaan erilaisia termeja, joten hakutuloksena saa-
tiin suuri joukko artikkeleita. Eri tietokantojen sisallyt-
tdminen hakuihimme oli kuitenkin valttamatonta, koska

jokainen haku tuotti uusia viitteita.

Hakutulokseen sisdltyneiden aiempien katsausten ana-
lyysi palveli tarkoitustaan osoittamalla, ettd katsausten
kayttd oman hakumme sensitiivisyyden testaamiseen ei
ollut perusteltua: Aiemmat katsaukset kattoivat yh-
teensd 174 empiirista artikkelia. Naista artikkeleista
ainoastaan 11 sisaltyi myods hakutulokseemme. Oman
hakutuloksemme ja aiempien katsausten lahdekirjalli-
suuden erot selittyvat silld, ettd rakenteistamista on
harvoissa aiemmissa katsauksissa tarkasteltu riippumat-
tomana muuttujana arvioiden rakenteistamisen vaiku-
tuksia terveydenhuollon toimintaan. Tahan viittaavat
muun muassa aikaisempiin katsauksiin sisaltyneiden
empiiristen artikkelien puutteet kertomusrakenteiden
kuvauksissa. Valtaosa aiempien katsausten artikkeleista
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arvioikin sahkoista potilaskertomusta itsessaan, ei sii-
hen maariteltyja rakenteita. Lisdksi aiemmat katsaukset
rajautuivat omaa tavoitettavamme kapeammin yhteen
tiettyyn rakenteiden vaikutuskategoriaan tai yhteen
yksittdiseen potilaskertomuksen tietosisaltoon (kuten
epikriisi), vertailematta erilaisia tapoja rakenteistaa
kertomustietoa.

Aikaisempien katsausten analyysi osoitti myds, etta
katsauksissa kdytetyt protokollat ja hakustrategiat oli-
vat heterogeenisesti ja osin puutteellisesti kuvattuja
(vrt. [21]), eikd omaa hakustrategiaamme voinut perus-
taa yhdellekaan niista. Analyysi auttoi meitd kuitenkin
testaamaan analyysikehikkoamme empiiristen artikkeli-
en analyysid varten. Lisdksi aikaisempien katsausten
analyysin tulos osoittaa, mita tdhdan mennessa tiede-
tdan rakenteistamisen menetelmistd ja vaikutuksista:
aiempi tutkimus on keskittynyt yksittdisten koodistojen,
luokitusten ja terminologioiden kdyton arviointiin seka
esimerkiksi kirjaamista helpottavien lomakerakenteiden
kehittamiseen ja arviointiin

Aiempien katsausten analyysi palveli tiedonkeruukehik-
komme testausta ja arviointia, ja auttoi osaltaan tas-
mentdmaan intervention luokittelua. Kehikon paakate-
goriat (Population [and context]; Intervention and
Outcomes) oli uutettavissa myos katsausartikkeleista,
vaikka erityisesti intervention kuvaukset olivatkin usein
puutteellisia. Kaikista alakategorioista emme saaneet
katsausartikkeleista uutettua tietoja joko siksi, etta niita
ei ollut kuvattu tai siksi, ettd kuhunkin katsaukseen
sisdltyi niin heterogeenisia artikkeleita, ettei katsauksia
ollut mielekasta luokitella niiden avulla.

Paitelmét / yhteenveto

Monet arvioinnit kohdentuivat koko kertomusjarjes-
telmaan, mika voi liittyd potilastietojarjestelmien erilai-
seen maturiteettiin. Se vaikuttaa prosessien laatuun ja
hyotyyn yhdessd tiedon rakenteistamis- ja hyodynta-
mistapojen kanssa. Potilastietojarjestelmien maturi-
teetti tulisikin kuvata rakenteistamisen tapojen huolelli-
sen kuvauksen lisdksi artikkeleissa, joissa arvioidaan

rakenteistamisen vaikutuksia.
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Verrattuna rakenteistamiselta odotettuihin vaikutuksiin
[4][2][5], aiemmista katsauksista 16ytyi ndytt6a raken-
teiden kayton vaikutuksista tiedon laatuun seka kirjaa-
mis- ja hoitosuositusten noudattamiseen. Katsauksissa
ei sen sijaan loytynyt ndytt6a rakenteiden kayton vaiku-
tuksista tyontekijoiden tyon tukemiseksi, potilasturvalli-
suuden parantamiseksi tai kansalaisten osallisuuden
lisddmiseksi hoitoprosesseihin.

Aikaisempien katsausten heterogeenisuus vaikeutti
johtopaatosten tekoa. Systemaattisempi tapa raportoi-
da esimerkiksi katsausprotokollat seka rakenteisuuden
erityyppiset hyodyt auttaisi koostamaan nayttda erilai-
sista rakenteistamisen tavoista, niiden arvioinnin mene-
telmistd ja tuloksista. Luomamme tutkimusprotokolla
edistaad tata tavoitetta.

Tutkimusta tukeneet tahot ja kirjoittajien sidonnai-
suudet

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Sosiaali- ja tervey-
denhuollon operatiivisen ohjauksen yksikké on tukenut
tutkimuksen tuottamista. Kaikki paitsi yksi kirjoittajista
tyoskentelee Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksella Tie-
torakenteet ja luokitukset -yksikdssa.
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Liite 1. Esimerkki hakustrategiasta. Muut tietokannoissa kaytetyt strategiat I6ytyvat IJMI-lehden artikke-
lin liitetiedostosta A3 (http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/51386505613002475).

Database(s): Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations and Ovid MEDLINE(R) 1948 to Present
Search

Strategy:
# Searches Results
1 *Electronic Health Records/ or *Medical Records Systems, Computerized/ or *Medical Rec- 32586
ords/ or *hospital records/ or *nursing records/
2 ("electronic patient record*" or "electronic medical record*" or "electronic health rec-ord*" 8948
or "computeri#fed patient record*" or "computeri#ed medical record*" or "computerited
health record*" or "ambulatory medical record*" or EHR or CPR or EMR or EPR or AMR).ti.
3 lor2 38071
4 ((standard* or structur* or uniform or format* or controlled or classificat*) adj2 (documen- 3583
tat* or terminolog™® or syntax* or vocabulary or narrat* or "natural language" or "free text"
or "free-text" or "data entry" or "medical text" or "textual data" or "clinical data")).ti,ab.
5 *vocabulary, controlled/ 1366
6 4o0r5 4671
7 *terminology as topic/ 20646
8 "forms and records control"/ 7313
9 "abstracting and indexing as topic"/ 4150
10 *coding, clinical/ 122
11 *documentation/ 5113
12 *data collection/ 9531
13 *"information storage and retrieval"/ 7988
14 or/7-13 52835
15 (standard* or structur* or format* or controlled or classificat*).ti,ab. 2868354
16 14 and 15 10432
17 6orl6 13958
18 Evaluation Studies/ or evaluation studies as topic/ or Outcome Assessment/ or "Outcome 333358

and Process Assessment"/ or Comparative Effectiveness Research/ or Process As-sessment/
or Program Evaluation/
19 guideline adherence/ or risk management/ or Risk Assessment/ or safety/ or safety man- 517409
agement/ or efficiency/ or medical errors/pc or medication errors/pc or Attitude of health
personnel/ or patient satisfaction/ or Behavior/ or Adaptation, Psychological/ or Health
status/ or Quality of Health Care/ or Diffusion of innovations/
20 (impact or acceptance or "adoption of" or "user satisfaction" or usability or "data quali-ty" 159620
or "quality of data" or effectiveness or "patient safety" or "patient health" or "care quality"
or "health quality" or "quality of health" or "quality of care" or "quality of medi-cal").ti.

21 or/18-20 952795
22 3and 17 and 21 355

23 (news or comment or letter or interview or historical article).pt. 1367282
24 22 not 23 354

25 limit 24 to yr="1975 -Current" 354
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