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Tiivistelma

Potilaan hyvadn hoidon yksi edellytys on sahkdisen potilaskertomuksen sisdltaméan tiedon laatu. Sdhkoisen potilas-
kertomuksen ensisijainen tarkoitus on dokumentoida potilaalle suunniteltu ja toteutettu hoito seka hoidon arvioin-
ti. Sdhkoiseen potilaskertomukseen kertaalleen kirjattua tietoa voidaan hyédyntad myos tilastollisissa ja hallinnolli-
sissa tarkoituksissa. Sahkoisen potilaskertomuksen tietosisdltéa on kehitetty jo kauan, Suomessa systemaattisesti
vuodesta 2002, ja se sisdltda seka vapaamuotoista etta strukturoitua tietoa. Tassa artikkelissa kuvataan kuinka
tiedon laatua on analysoitu tai arvioitu aiemmissa tutkimuksissa kirjallisuuskatsauksen avulla. Aineisto muodostui
89 tutkimusartikkelista, jotka valikoitui neljaan tietokantaan tehdyn tiedonhaun perusteella. Aineisto analysoitiin
deduktiivisella sisallon analyysilla hyddyntdaen DelLonen ja McLeanin mallia viitekehyksena. Tiedon laatua voidaan
arvioida useista eri ndkékulmista eniten on analysoitu tai arvioitu tiedon taydellisyyden ja virheettomyyden nako-
kulmista. Yleensa tietosisdltda on verrattu paperisen potilaskertomuksen tietosisaltoon. Sahkoisen potilaskerto-
muksen tiedon laadun arviointiin tulisi kehittda standardoitu menetelma.

Avainsanat: tieto, laatu, potilasasiakirjat, tietojarjestelmat (YSA)

Johdanto

Sahkoisella potilaskertomuksella tarkoitetaan tietovarastoa, johon on talletettu hoidettavan henkilon terveystietoa
tietoturvallisesti tietokoneella kasittelyyn sopivassa muodossa siten, ettd tietoa voidaan kdyttaa ja siirtaa oikeute-
tuille kayttajille ja prosesseille. [1]

Perusterveydenhuollon |ddkarien kirjaaman tiedon laadun arvioinnissa ei ole aiemmin kaytetty standardoituja
menetelmia. Tiedon laatu tulisi my6s maaritelld selkeasti, jotta eri tutkimuksien tuloksia voidaan verrata toisiinsa.
[2] Suomessa perusterveydenhuollon lddkarien tuottaman tiedon laatu on ollut huonoa, dokumentaatio on ollut
epatdydellista eika se ole tayttdnyt lain asettamia vaatimuksia. Standardoidun mallin kehittdminen kirjaamiseen on
nahty tarpeellisena. [3]
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Suomessa hoitotyon tiedon laatuun liittyvien aiempien tutkimusten perusteella sahkdisien hoitotydn suunnitelmi-
en on todettu olevan strukturoituja ja ne perustuvat hoitotydn prosessimalliin, mutta niiden tietosisaltoja ei ole
vakioitu. [4] Luokitusten osalta Suomalaisen hoitotyon toimintoluokituksen on todettu kuvaavan hoitotyon kaytan-
toja erikoissairaanhoidossa. Kuitenkin eri erikoisaloilla luokituksen kdyttd eroaa ja sitd on tarpeen kehittaa edel-
leen [5]. Kansallinen hoitotyon kirjaamisen malli soveltuu hoitotydn kirjaamiseen vaikkakin sen kaytto ei ole vield
systemaattista ja vaatii lisdkoulutusta hoitotyon henkilostolle. [6]. Fysioterapeutit kirjaavat paaasiassa sahkdiseen
potilaskertomukseen, mutta dokumentaatio on puutteellista. Otsikoiden kayttd kirjaamisessa on niukkaa ja epayh-
tenevaistd joten myoskaan sisalto ei ole jasentynytta [7].

Tama tutkimus on osa laajempaa tutkimushanketta, jonka tarkoituksena on analysoida ja arvioida séhkdisen poti-
laskertomuksen tietosisaltoa [8]. Tassa artikkelissa keskitytaan tiedon laatuun. Tiedon laadulla tarkoitetaan tieto-
jarjestelméaan syétetyn tiedon (input) tai saadun tiedon laatua (output). Tiedon laatu edustaa tietojarjestelmissa
semanttista tasoa ja sen arvioimisella voidaan saada selville onko tieto sellaista, ettd sen avulla saavutetaan aiottu
tarkoitus. Sahkoisen potilaskertomuksen kyseessa ollessa tiedon laatu vaikuttaa ensisijaisesti potilaan hoitoon
mutta myos tiedon hyédyntamiseen hallinnollisissa ja tilastollisissa tarkoituksissa.

Tietojarjestelmien tiedon laatu

Useissa maissa sdhkoisen potilaskertomuksen kehittdmisessa keskeisena kohteena on tietosisdllon kehittdminen
yhtenevaiseksi ja erilaisten terminologioiden kayttoonotto, jotta tietoa voidaan helposti hyodyntda seka potilaan
hoidossa etta hallinnollisissa tarkoituksissa, tilastoinnissa ja resursoinnissa. [ks. 9,10,11,12,13] Eri maiden kansallis-
ten kehittamisprojektien lisaksi Euroopan Unionin toimintasuunnitelmassa on yhtena kohteena terveydenhuollon
tietojarjestelmien standardointi. Tietojarjestelmien standardointi kasittdda myos sahkoisen potilaskertomuksen
tietosisallon ja rakenteen.[14] Tietosisallon osalta mielenkiinnon kohteena on keskeisten potilastietojen yhteenve-
don standardointi. [15]

Tietojarjestelmien kdyttéonoton onnistumiseen vaikuttavat useat eri tekijat. DeLonen & Mcleanin [vrt. 16, 17]
mukaan sita voidaan tarkastella tiedon, systeemin ja palvelun laadun nakékulmasta. Naihin ulottuvuuksiin voidaan
littad aikomus kayttaa/ kaytto ja kayttajatyytyvaisyys sekd niiden vaikutus yksilon toimintaan tai organisaatioon.
Nailld eri ulottuvuuksilla on myds yhteyksia toisiinsa ja sen vuoksi niita voidaan arvioida myos yhdessa esimerkiksi
tiedon laadun vaikutusta yksilon toimintaan. Aiemmin van der Meijden ym. ovat jaotelleet potilastietojarjestelmi-
en onnistumistekijoitd DeLonen ja McLeanin mallin perusteella ja ovat todenneet sen pdaasiassa soveltuvan myos
potilastietojarjestelman onnistumisen mittaamiseen [18]. Jokaista ulottuvuutta voidaan mitata erilaisilla kriteereil-
la. [16, 17]

DelLonen ja McLeanin mallissa on erilaisia tiedon laatuun liittyvia ominaisuuksia (attribuutteja) 23 [16] esimerkiksi

taydellisyys (completeness), virheettémyys/ tarkkuus (accuracy), lainmukaisuus (legilibility), luotettavuus (reliabili-
ty), muoto (format) tai johdonmukaisuus (consistency).
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Aineisto ja menetelmat

Aineisto koostui neljdan tietokantaan tehdyn tiedonhaun perusteella valituista 89 artikkelista. Tietokannoiksi valit-
tiin keskeisimmat terveydenhuollon tiedonhallinnan tutkimusta kasittavat PubMed/Medline (National Library of
Medicine, Bethesda, MD, USA), Cinalh (Cinahl Information Systems, Glendale, CA, USA), Inventory of Evaluation
Publications (University for Health Informatics and Technology, Tirol Research Group Assessment of Health Infor-
mation Systems) ja Cochrane (The Cochrane Collaboration). Kaytetyt termit ja hakustrategia on esitelty alkuperai-
sessa artikkelissa [8].

Aineisto analysoitiin sisdllon analyysilla deduktiivisesti hydodyntden DelLonen ja Mc-Leanin mallia. Artikkelit luettiin
lapi useampaan kertaan. Artikkelien sisdlté ryhmiteltiin DeLonen ja McLeanin mallin mukaan. [vrt. 19, 20] Tiedon
laadun ominaisuuksien lisdksi tarkasteltiin mitd tiedonkeruumenetelmia oli kdytetty tiedon eri ominaisuuksien
analysoinnissa tai arvioinnissa. Tdssa artikkelissa kuvataan tutkimuksissa esiintyneet tiedon laatuun liittyvat omi-
naisuudet.

Tulokset

Tassa tutkimuksessa analysoiduissa artikkeleissa sahkdisen potilaskertomuksen tietosisallosta oli analysoitu tai
arvioitu yhta tai useampaa tiedon laadun ominaisuutta. Useimmiten tiedon laatua oli tarkasteltu taydellisyyden
(completeness) (n=55) tai virheettomyyden (accuracy) (n=29) nakékulmista (Taulukko 1). Tiedon taydellisyys tar-
koittaa, ettd tietoa ei puutu (prevalence of missing information), esimerkiksi |dakitys on kirjattu. Useiden tutkimus-
ten (n=31) mukaan terveydenhuollon ammattihenkil6t tuottavat taydellisempaa tietoa kayttdessaan sahkoista
potilaskertomusta. Potilaiden tai heiddn vanhempiensa tuottama tieto todettiin myds hyvéaksi. Sahkdisen potilas-
kertomuksen tieto oli todettu virheettomaksi kahdeksassa tutkimuksessa. Tiedon lainmukaisuutta (legilibility) arvi-
oitiin kahdessa tutkimuksessa ja toisessa niistd tiedot tayttivat lain asettamat vaatimukset.

Kattavuutta (comprehensiveness) oli arvioitu kahdeksassa tutkimuksessa. Kattavuudella tarkoitettiin, etta tiedot oli
kirjattu sdantojen tai ohjeiden mukaisesti esimerkiksi hoitoprosessin mukaan. Viidessa tutkimuksessa havaittiin
puutteellisuuksia tiedon kattavuuden suhteen. Johdonmukaisuutta (consistency) oli arvioitu kolmessa tutkimuk-
sessa. Tiedot olivat ristiriitaisia esimerkiksi verrattaessa paperista ja sahkoista potilaskertomusta toisiinsa tai tiedon
haussa. Luotettavuus (reliability) todettiin kahdessa tutkimuksessa hyvaksi verrattaessa tietoja paperisen potilas-
kertomuksen tietoihin. Yhdesséa tutkimuksessa oli todettu, ettd tieto vastaa kdyttajan tarpeita (relevant).

Sahkoisen potilaskertomuksen muotoa (format) oli analysoitu kolmessa tutkimuksessa, joista kahdessa oli nouda-
tettu SOAP-rakennetta. Viiveettomyys (timeliness) oli mielenkiinnon kohteena kahdessa tutkimuksessa. Viiveetto-
myydella tarkoitettiin esimerkiksi, etta jos tieto oli syotetty mobiililaitteella niin se oli my6s kadytettavissa valitto-
masti kiintealla tydasemalla. Tiedon saatavuutta (availability), eli tiedot oli dokumentoitu ja ne olivat kayttdjan
saatavilla; arvioitiin neljassa tutkimuksessa.

Tiedon laadun analysoinnissa ja arvioinnissa oli kaytetty useita eri tiedonkeruu menetelmia. Valmiit sahkoisen
potilaskertomuksen tiedot olivat useimmiten kaytetty tiedon ldhde (n=66) ja toiseksi eniten oli hyédynnetty sih-
koisen potilaskertomuksen tiedoista muodostettuja tietokantoja, joita oli analysoitu 22 tutkimuksessa (Taulukko
1).
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Taulukko 1. Tiedon laadun ominaisuudet ja kaytetyt tiedonkeruu menetelmat (N=89) [1].

Tiedon laadun ominaisuudet

Kaytettyja tiedonkeruumenetelmia

Taydellisyys (n=55)
Virheettomyys (n = 29)
Lainmukaisuus (n= 2)
Kattavuus (n= 8)
Johdonmukaisuus (n=3)
Luotettavuus (n=5)
Merkityksellisyys (n=1)
Muoto (n=3)
Viiveettomyys (n=2)
Saatavuus (n=4)

Valmiit aineistot

e S3hkoinen potilaskertomus (n= 66)
e Tietokannat (n=22)

e Dokumentit (n=2)

Ajastin (n=1)

Haastattelu (n=5)

Videointi (n=2)

Havainnointi (n=3)

Focus group (n=1)

Kysely (n=4)

Sahkoisen potilaskertomuksen tietosisaltdoa oli 45 tutkimuksessa verrattu paperiseen potilaskertomukseen kirjat-
tuun tietoon. Potilaiden itsensa kirjaamaa tietoa oli verrattu terveydenhuollon ammattihenkildiden kirjaamaan
tietoon tai terveydenhuollon ammattihenkild oli arvioinut omasta ndkdkulmastaan potilaan tuottaman tiedon
laadun.

Pohdinta

Sahkoisen potilaskertomuksen tiedon laadun ominaisuuksista oli useimmiten tarkasteltutdydellisyytta ja virheet-
tomyytta, vaikka muutkin ominaisuudet tiedon laatuun ovat relevantteja arvioitaessa sahkoisen potilaskertomuk-
sen onnistumiseen liittyvid tekijoitd. Paperisen potilaskertomuksen tietosisdltoa oli kdytetty arviointikriteerina
verrattaessa tietosisaltoéa sahkoisen potilaskertomuksen tietosisaltoon. Sahkoéisen potilaskertomuksen tiedon laatu
on oleellista, koska terveydenhuollon ammattihenkildidenpdatokset potilaiden hoidossa perustuvat potilaskerto-
mukseen kirjattuun tietoon. Myos paatoksenteontuenjarjestelmille voidaan saada syotteitd laadukkaasta tiedosta
ja niiden tuottama pdatoksenteon tuki olisi siten validia. Sahkoisen potilaskertomuksen tiedon laatu vaikuttaa
potilaiden hoitoon ja lisaa potilasturvallisuutta.

Sahkoisen potilaskertomuksen tietoa hyddynnetdaan myos hallinnollisissa, tilastollisissa ja tutkimuksellisissa tarkoi-
tuksissa. Jos tieto ei ole laadukasta ts. validia ja luotettavaa, tiedon hyddyntaminen on merkityksetdnta ja sen
perusteella voidaan tehda aivan vaaria johtopadatoksia vaikkapa henkilokunnan resursointiin.

Eri terveydenhuollon ammattihenkildiden sahkodiseen potilaskertomukseen tallettaman tiedon laatua tulisi nadin
ollen arvioida ja standardoidun menetelman kehittaminen tiedon laadun arviointiin on tarkoituksenmukaista.
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