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Tiivistelmä 

Suomessa on käytössä monia sähköisiä potilaskertomusjärjestelmiä  ja näissä muodostettavat  ja käsiteltävät poti‐

lastiedot  tallennetaan  keskitetysti  Potilastiedon  arkistoon. Arkistoon  tallennettavan  rakenteisesti  kirjatun  kerto‐

mustiedon laatua tai kattavuutta ei ole kuitenkaan arvioitu tai siihen ei ole toteutettu seurantaa. Rakenteisuuden 

systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla haluttiin selvittää kansainvälinen  tilanne: millaisia  rakenteita potilas‐

kertomuksissa käytetään, miten niitä on arvioitu  ja millaisia vaikutuksia niiden käytöstä on havaittu. Katsauksen 

tuloksia voidaan soveltaa myös suomalaiseen kehitystilanteeseen.  

Kertomustiedon laadun arvioimiseksi ja sen seurannan pohjaksi toteutettiin systemaattinen kirjallisuuskatsaus 12‐

vaiheisella Cochrane‐menetelmään pohjautuvalla tutkimusprotokollalla THL:ssä vuosien 2011–14 aikana. Aineisto‐

haut  tehtiin 15  tietokantaan,  ja  sen  tuloksena  saatiin 680 alkuperäisartikkelia  vuosilta 1975–2012,  jotka  jaettiin 

abstraktien perusteella kolmeen potilastiedon käyttäjäryhmään: kliininen työ, hoitotyö ja potilastiedon toisiokäyt‐

tö. Tässä paperissa katsausaineisto käsittää toisiokäyttöryhmään valitut artikkelit (85 kappaletta). Tämän paperin 

tarkoituksena on tarkastella, millaisia vaatimuksia kertomustietoon kohdistuu toisiokäyttönäkökulmasta. 

Potilastiedon  kirjaamisen  lisäksi  tiedon  rakenteisuutta  voitiin  soveltaa  toisiokäyttötarkoitukseen monin  tavoin, 

kuten  tiedon  syöttämisen kehittämiseen,  tiedonhakuun, päätöksentukeen  ja  resurssienhallintaan  sekä  tilasto‐  ja 

rekisteritoimintaan  sekä  tutkimukseen. Tiedon  soveltamistapojen osalta  toisiokäytön osuudessa otettiin mukaan 

myös vapaamuotoisena tekstinä tallennettu tieto, jota voitiin hyödyntää tekstin‐ ja tiedonlouhinnan avulla. Toisio‐

käytön näkökulmasta kertomusrakenteita arvioitiin tiedon laadun ja hyödyntämisen, järjestelmien kehittämisen ja 

hankinnan, tilasto‐, rekisteri‐ ja tutkimustoiminnan sekä palvelun laadun ja kustannusten näkökulmista.  

Kertomustietoon kohdistuvia selkeitä vaatimuksia toisiokäytön näkökulmasta ovat tiedon kirjaamiseen käytettävän 

rakenteen kattavuus ja soveltuvuus käyttöympäristöönsä sekä tiedon palauttamisen ja hakemisen kannalta raken‐

teiden avulla käsitellyn tiedon kattavuus ja luotettavuus. Vaikka katsaus ei anna ristiriidatonta kuvaa kertomusra‐

kenteiden vaikutuksista potilaan parempaan hoitoon, selvää on, että rakenteiden käyttö paransi kertomustiedon 

kattavuutta ja luotettavuutta. 

Avainsanat: potilastietojärjestelmä, kertomusrakenne, systemaattinen kirjallisuuskatsaus, toisiokäyttö 
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Abstract 

In  Finland,  there  are many  electronic patient  record  systems  in use. Patient data  recorded  in  these  systems  is 

stored in centralized national patient archive. There is no practiced or planned assessment or follow‐up study on 

quality of structured patient data stored in the archive. With a systematic literature review of data structures we 

aimed  to  find out  in  international context what data  structures are used  in electronic patient  records, how  the 

structures have been evaluated, and what kind of impacts have been documented of structures in use. The results 

of the review can be reflected on the Finnish development. 

To assess  the quality of structured patient data, a systematic  literature review based on Cochrane‐methodology 

was conducted in THL in 2011‐14. Articles were searched in 15 databases, and the search resulted in 680 original 

articles from years 1975‐2012. The articles were divided according to three user groups: clinical use, nursing and 

secondary use. This paper covers the articles bracketed in secondary use group (85 in total). The goal of the paper 

is to scrutinize what kind of patient data requirements emerges from the secondary use viewpoint. 

Data  structures can be applied not only  in documenting patient  information but also  for various  secondary use 

purposes,  such  as, developing documenting  structures, data  retrieval, decision  support,  resource management, 

registries and statistics, and research. From the application method viewpoint, we included also free text that can 

be utilized with various  text and data mining  technologies. Goals  for evaluating  structuring methods and  struc‐

tured data were, for example, assessing data quality and feasibility, developing and acquiring information systems 

or other technology, analyzing service quality and cost‐benefits, and developing registry and statistic data struc‐

tures, and basic research.  

In secondary use context, clear requirements for patient data as well as for data structures to be used are com‐

pleteness and feasibility. Regarding data retrieval, essential requirements are data consistency and reliability. Alt‐

hough, the results from our review on impacts of using structured data are somewhat inconsistent regarding bet‐

ter patient care, an explicit  result  is  that use of data  structures  increase completeness and  reliability of patient 

data. 
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Johdanto 

Terveydenhuollossa  syntyvä  potilaskertomustieto  tal‐

lennetaan keskitettyyn Potilastiedon arkistoon  ja kaikki 

keskeiset terveystiedot kirjataan yhteisiksi määriteltyjen 

rakenteiden avulla [1], mikä mahdollistaa tietojen orga‐

nisaatio‐  ja  tietojärjestelmäriippumatonta  käyttöä. 

Potilastiedon  ensisijainen  käyttötarkoitus  on  potilaan 

sairauden  ja  terveyden  hoito  [2].  Kertyvän  potilasker‐

tomustiedon  muodostamaa  tietovarantoa  voitaisiin 

kuitenkin  hyödyntää myös muissa  käyttötarkoituksissa 

–  toisiokäytössä,  kuten  terveydenhuollon  toiminnan 

arviointiin, seurantaan  ja kehittämiseen sekä tutkimuk‐

seen. Tällöin alueellisiin tietokantoihin tai Potilastiedon 

arkistoon  kertyvän  tiedon  tulee  olla  laadultaan  yhte‐

näistä  ja  vertailukelpoista,  jotta  sen perusteella  voitai‐

siin  tehdä  riittäviä  ja  luotettavia  johtopäätöksiä.  Tässä 

paperissa  pohditaan,  mitä  kertomustiedon  laatu  tar‐

koittaa rakenteiden arviointitutkimusten ja toisiokäytön 

näkökulmasta  ja mitä  vaatimuksia  toisiokäyttö  asettaa 

potilaskertomustiedon kirjaamiselle ja käyttämiselle.  

Terveyden  ja hyvinvoinnin  laitos  toteutti 2013–14  sys‐

temaattisen  kirjallisuuskatsauksen  kertomusrakentei‐

den arvioinnista  [3]. Katsauksessa  tarkastelun näkökul‐

ma  oli  rakenteistamisen  menetelmien  ja  rakenteiden 

arviointimenetelmien  kartoittaminen  ja  arviointi.  Ker‐

tomusrakenteita  arvioitiin  katsauksessa  kliinisen  työn, 

hoitotyön ja toisiokäytön näkökulmista, kun tässä näkö‐

kulma  on  toisiokäytön  potilaskertomustiedolle  asetta‐

mat vaatimukset.  

Katsauksessa tiedon toisiokäyttö määriteltiin potilastie‐

don hyödyntämiseksi muussa kuin hoitotilanteessa, kun 

tietoa yhdistellään ja suodatetaan eri tavoin. Käyttötar‐

ve  voi  olla  esimerkiksi  tutkimus,  laadun  ja  turvallisuu‐

den  auditointi,  laskutus  ja  kustannusten  arviointi  tai 

palveluiden  ja niiden  tarjonnan kehittäminen  [4]. Poti‐

lastiedon  toisiokäyttäjiksi  oletettiin  esimerkiksi  tervey‐

denhuollon  organisaatioiden  johto,  tietohallinto,  tilas‐

to‐  ja  rekisteritoiminta,  tutkimus  ja  terveydenhuollon 

palveluiden  kehittäjät.  Lisäksi  sisällytimme  terveyden‐

huollossa käytettävien  tietojärjestelmien, päätöksentu‐

en ja muiden järjestelmätyökalujen kehittämisen osaksi 

toisiokäyttötarpeita.  Tämän  vuoksi  toisiokäytön  katsa‐

ukseen  sisältyy  artikkeleita,  joissa  käsitellään  myös 

terveydenhuollon  primäärikäyttäjien  tarpeita,  kuten 

lääkkeiden  interaktiotarkastukset. Tyypillisesti  katsauk‐

seen  sisältyvissä  artikkeleissa  olikin  useampia  toisio‐

käytön näkökulmia edustettuina.  

Suomalaisessa  kehitysympäristössä  on  oletettu,  että 

rakenteinen  tieto  tukee  toisiokäyttöä,  koska  rakentei‐

sesti kirjattu tieto voidaan tunnistaa ja poimia suoraan, 

kun  taas  vapaamuotoisena  tekstinä  tallennettu  tieto 

edellyttää tiedon prosessointia esimerkiksi  luonnollisen 

kielen  menetelmin  ennen  kuin  sitä  voitaisiin  käyttää 

automatisoitujen  raporttien  tuottamiseen. Määritellyin 

kertomusrakentein kirjattu ja tallennettu potilastieto on 

yhtenäisempää,  jonka  vuoksi  rakenteisen  tiedon  hyö‐

dyntäminen toisiokäytössä on kustannustehokkaampaa, 

sillä  kertomusaineistoa  voidaan  hyödyntää  suoraan, 

ilman erillistä,  luonnollisen kielen metodeihin perustu‐

vaa kertomusaineiston käsittelyä. Mutta mitä vaatimuk‐

sia  tästä  aiheutuu  kertomustiedon  kirjaamiseen  ja  tal‐

lentamiseen? 

 

Metodi ja tutkimusaineisto  

Potilaskertomusrakenteiden systemaattinen kirjallisuus‐

katsaus  suunniteltiin  12‐vaiheisena  protokollana,  joka 

perustui  Cochrane‐ohjeistukseen  [5],  ja  sen  vaiheet, 

kuten  katsauksen  suunnittelu,  haun  toteuttaminen, 

hakutulosten karsintakierrokset  ja analyyttinen viiteke‐

hys,  on  raportoitu  tarkemmin  toisaalla  [3,6].  Kirjalli‐

suushaut  toteutettiin  15  tietokantaan  käyttäen  PICO‐

elementtejä  (population,  intervention,  control/compa‐

rison  ja  outcomes)  haun  muodostamisessa.  Aineiston 

analyysiä varten muodostettiin muuttujaluettelo: Jokai‐

nen PICO‐elementti purettiin arviointitutkimuksen koh‐

teiden avulla auki niin, että voitiin muodostaa riittävän 

yksityiskohtainen  tiedonkeruupohja aineiston analyysiä 

varten.  Sen  avulla  eri  tutkijat  poimivat  artikkeleista 

muuttujaluettelossa  kuvatut  sisällöt.  [3,  s.  40–43]. 

Muuttujaluettelon  pääluokat  on  esitetty  liitteessä  1, 

yksityiskohtainen  muuttujaluettelo  THL‐raportin  [3] 

liitteenä 1. 

Katsausta  varten  tehdyn  haun  tuloksena  saatiin  681 

artikkelia. Ensimmäinen karsintakierros  tehtiin abstrak‐

tien  perusteella,  jolloin  siirrettiin  erillisanalyysiin  143 
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hoitotyön  artikkelia,  ja  sivuun  199  artikkelia  kielen, 

intervention,  arvioinnin  puutteen  ja  muiden  syiden 

vuoksi. Kokotekstit luettiin 339 artikkelista, josta siirret‐

tiin  erillisanalyysiin  22  katsausartikkelia  ja  77  kliinisen 

työn artikkelia sekä ulos 38 alkuperäisartikkelia, pääosin 

väärän  intervention  tai  arvioinnin  puutteiden  vuoksi. 

102  artikkelia  valikoitui  toisiokäyttöryhmään,  ja  ne 

jaettiin  tämän  jälkeen THL:n  tutkimustiimin  luettaviksi. 

Vähintään kaksi tiimin  jäsentä  luki  jokaisen artikkelin  ja 

ristiriitaiset tulokset käsiteltiin tiimissä. Tässä vaiheessa 

artikkeleista poistui vielä 17 kappaletta puutteellisen tai 

puutteellisesti raportoidun  intervention  (9 kpl) tai arvi‐

oinnin vuoksi  (7 kpl).  Lopullinen  toisiokäyttöartikkelien 

määrä oli 85 kappaletta. 

Tätä paperia varten  toisiokäytön artikkelit  jaettiin vielä 

kahtia: artikkelit,  joissa arvioinnin ensisijainen näkökul‐

ma  oli  tiedon  kirjaaminen  ja  syöttäminen  sähköiseen 

kertomusjärjestelmään,  ja  artikkelit,  joissa  ensisijainen 

näkökulma oli tiedon palauttaminen  ja hakeminen säh‐

köisistä kertomusjärjestelmistä. 

 

Tulokset  

Toisiokäytön artikkeleista yli puolet oli yhdysvaltalaisia 

(USA  51  artikkelia,  Kanada  6  ja  Brasilia  1).  Neljännes 

artikkeleista  oli  eurooppalaisia,  ja  näistä  suurin  osa 

brittiläisiä  (6  artikkelia).  Lopuista  yksi  oli  aasialainen, 

yksi  afrikkalainen  ja  neljä  australialaista.  Useimmat 

artikkeleista  arvioivat  kertomusrakenteita  erikoissai‐

raanhoidon  kontekstissa  (61  artikkelia).  Perussairaan‐

hoitoon  sijoittui  15  artikkelia,  ja  lopuissa  arvioinnin 

kontekstina oli molemmat  tai sitä ei  raportoitu  tunnis‐

tettavasti. Tutkimukset  sijoittuivat useille erikoisaloille. 

Erikoisalat,  joihin  sijoittui  useampi  kuin  yksi  tutkimus, 

olivat yleislääketiede, kardiologia, naistentaudit  ja  syn‐

nytykset,  ortopedia  ja  traumatologia,  radiologia,  sisä‐

taudit, syöpätaudit ja endokrinologia. 

Useimmissa  artikkeleissa  arvioitava  kertomusrakenne 

oli vasta kehitys‐ tai testausvaiheessa. Vain kolmannek‐

sessa  artikkeleista  rakenne  oli  kliinisessä  testauksessa 

tai vakiintuneessa käytössä. Ensisijainen lähdemateriaa‐

li  kaikissa  arvioinneissa  oli  kertomustiedot  (62  kpl)  ja 

hoitoyhteenvedot,  joista  jälkimmäiset  esiintyivät  joko 

yhdistettynä  kertomusaineistoon  (4  kpl)  tai  ainoana 

lähteenä  (7  kpl).  Lisäksi  hyödynnettiin  rekisteritietoa, 

raportteja tai hallinnon tietokantoja (8 kpl). Yksittäisissä 

artikkeleissa  aineistona  käytettiin  lääkemääräyksiä  (2 

kpl), hoitosuunnitelmia  (1 kpl), haastatteluja  ja käyttä‐

jäkokemuksia (3) sekä tutkimusta varten muodostettua 

termitietuetta (1 kpl). Kahdessa artikkelissa lähdeaineis‐

toa ei kuvattu tunnistettavasti. 

Alkuperäisistä artikkeleista 40 käsitteli tiedon kirjaamis‐

ta  ja syöttämistä sekä 47 tiedon palauttamista  ja hake‐

mista kertomusjärjestelmistä. Muutamassa artikkeleissa 

käsiteltiin  sekä  tiedon  syöttämistä  että  palauttamista. 

Katsausta  varten  tehdyn  haun  luonteesta  johtuen  tie‐

don  kirjaamista  ja  syöttämistä  käsittelevien  artikkelien 

painopiste  oli  rakenteisessa  kirjaamisessa  ja  tiedon 

syöttämisessä,  kun  taas  tiedon  palauttamista  ja  hake‐

mista  käsittelevissä  artikkeleista  13  kappaletta  arvioi 

myös vapaana tekstinä kirjatun tiedon hyödyntämistä. 

Yli  kolmasosassa  artikkeleista  ei  voitu  tunnistaa  yksit‐

täistä  toisiokäyttäjäryhmää,  vaan  artikkelit  oli  laadittu 

useamman käyttötarpeen näkökulmasta. Tämän vuoksi 

toisiokäyttöryhmässä  on  mukana  artikkeleita,  joiden 

tuloksista osa olisi yhtä hyvin voitu raportoida kliinisen 

työn artikkelien yhteydessä. Näistä useimmat sisälsivät 

myös  rakenteiden  kehittämisen  näkökulman,  minkä 

vuoksi ne otettiin mukaan  toisiokäyttöryhmään. Ensisi‐

jaiset  käyttäjäryhmät  artikkeleissa  jakautuivat  seuraa‐

vasti:  useamman  eri  toisiokäyttäjäryhmän  näkökulma 

tai määrittelemätön  (30  kpl),  rakenteiden  tai  sovelta‐

mistapojen kehittäjien näkökulma  (17 kpl), organisaati‐

on johdon ja hallinnon näkökulma (16 kpl), tutkimuksen 

ja  tilastoinnin näkökulma  (16 kpl),  lääkärien  ja hoitotii‐

min näkökulma  (5  kpl)  sekä  yksi  artikkeli  sihteerien  ja 

koodarien  näkökulmasta  ja  potilaan  tiedontarpeen 

näkökulmasta. 

Myös  rakenteistamisen  tavoitteet  ja  arvioinnin  näkö‐

kulmat  vaihtelivat.  Arvioinnin  tavoitteet  eivät  olleet 

kaikissa artikkeleissa selkeästi raportoitu tai niissä esite‐

tyt  tulokset  eivät  pohjautuneet  suoraan  raportoituun 

tutkimukseen. Lisäksi artikkeleissa kuvatut mittarit eivät 

aina kuvanneet arvioinnin kohdetta. Tunnistettuja ker‐

tomusrakenteiden  käyttötarkoituksia  tai  arvioinnin 

kohteita  artikkeleissa olivat:  kertomustiedon  laadun  ja 
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rakenteiden  käytön  vaikutusten  arvioiminen  (21  kpl), 

hoitosuositusten  noudattamisen  arvioiminen  (6  kpl), 

palvelun  laadun arvioiminen  louhinnalla  tai  tiedon  laa‐

tua arvioimalla  (5 kpl), manuaalisesti  tai  tekstinlouhin‐

nan  avulla  toteutettava  haittatapahtumien  (6  kpl)  tai 

komplikaatioiden  (4  kpl)  tunnistaminen  ja  arviointi, 

potilasryhmien  tunnistaminen  louhinnan avulla  (7 kpl), 

rakenteen  kehittäminen  tai  valitseminen,  rakenteen 

laadun  ja  käytön  kattavuuden  arvioiminen  (13  kpl), 

automaattisen koodaus‐, louhinta‐ tai päätöksentukijär‐

jestelmän rakentaminen tai arvioiminen (15 kpl), sairaa‐

lan korvausten optimoiminen  (2 kpl), personoidun  ter‐

veystiedon  tuottaminen  automaattisesti  potilaille  (1 

kpl), muu  tieteellinen  tutkimus  (3kpl)  tai  kertomusjär‐

jestelmän  kehittäminen  (4  kpl)  ja  terveysvaikutusten 

arvioiminen (1 kpl). 

Artikkeleista  30 %:ssa  arvioitiin  useampia  rakenteista‐

misen menetelmiä (taulukko 1) ja 26 %:ssa tiettyjä koo‐

distoja,  luokituksia  tai  termistöjä.  Asiakirjastandardeja 

ja määrämuotoisia  lomakkeita  arvioitiin  19 %  artikke‐

leista. Artikkeleista 16 % käsitteli vapaan tekstin raken‐

teistamista  kirjaamisen  jälkeen  toisiokäytön  näkökul‐

masta.  Lisäksi  3  artikkelia  arvioi  tietomalleja  ja  käsite‐

malleja  rakenteistamisen  välineinä.  Kertomusra‐

Kertomusrakenteiden  arviointiin  sisällytettiin  myös 

sanomastandardit,  kuten  HL7  ja  XML,  mutta  niitä  ei 

arvioitu  terveydenhuollon  kontekstissa  yhdessäkään 

artikkelissa ensisijaisena arvioinnin kohteena. 

Rakenteiden soveltamistavat – todelliset tai odotetut – 

olivat  tyypillisesti moninaiset  (taulukko  2).  Yli  kolman‐

nes  artikkeleista  käsitteli  kertomustiedon  rakenteista 

kirjaamista  (44 %). Toisen suuren  ryhmän muodostivat 

kertomustiedon  hyödyntäminen  tekstin‐  tai  tiedon‐

louhinnan  avulla.  Rakenteiden  hyödyntämistä  päätök‐

sentukijärjestelmissä  arvioitiin  kolmessa  artikkelissa  ja 

lisäksi  integroituna  kertomusjärjestelmään  tai  resurs‐

sienhallintajärjestelmään. Muut resurssinhallinta‐ ja toi‐

minnanohjausjärjestelmät olivat rakenteisen kertomus‐

tiedon hyödyntämistavoitteena kolmessa artikkelissa  ja 

kahdeksassa  rakenteen  soveltamistapaa  ei  kuvattu.

 

Taulukko 1. Rakenteistamisen menetelmät artikkeleissa. 

Rakenne, rakenteistamisen menetelmä  N

1 Koodistot, luokitukset ja terminologiat  22

2 Tietomallit, käsitemallit 3

3 Asiakirjastandardit, rakenteiset lomakkeet 16

4 Sanomastandardit  0

5 Vapaa teksti (rakenteistaminen kirjaamisen jälkeen) 13

6 Määrittelemätön rakenne  5

 

Taulukko 2. Rakenteistamisen soveltamistavat artikkeleissa. 

Rakenteen soveltamistapa  N

Kertomustiedon kirjaaminen, tiedon syöttö 36

Tekstin‐ tai tiedonlouhinta, tiedonhaku  32

Päätöksentukijärjestelmät 5

Resurssinhallintajärjestelmät   3

Soveltamistapa kuvaamatta  8
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Tiedon  kirjaamisen  ja  syöttämisen näkökulmasta  ker‐

tomustiedolle  asetettaviksi  toisiokäytön  vaatimuksiksi 

nousee  katsauksen  perusteella  rakenteen  kattavuus 

(edustavuus)  ja  soveltuvuus  kirjaamiseen  sekä  raken‐

teiden käyttöaste sekä käytön yhtenäisyys [7‐15]. Luoki‐

tusten, koodistojen ja termistöjen, kuten kansainvälisen 

tautiluokituksen (ICD) tai SNOMED‐terminologian, osal‐

ta tyypillinen arviointimittari oli koodien kattavuus [7,8] 

eli  kuinka hyvin  valittu  kertomusrakenne  soveltui  koh‐

teena olevan kertomustiedon kirjaamiseen. Esimerkiksi 

SNOMED kattoi hyvin kertomustiedon luokittelutarpeen 

[7], mutta  siitä huolimatta 15 % kliinisesti merkittävää 

tietoa  jäi  sen  ulkopuolelle  [8].  ICD‐luokituksen  avulla 

päästiin hyvin kattavaan kirjaukseen ja sillä muodostet‐

tua  aineisto  pidettiin  luotettavana  toisiokäyttötarkoi‐

tukseen  [9,10].  Toisiokäyttövaatimusten  perusteella 

rakenteita  pitäisi  käyttää  yhtenäisellä  tavalla  tiedon 

kirjaamisessa ja syöttämisessä, mikä ei kuitenkaan vält‐

tämättä  toteudu.  Vaikka  luokitusten  ja  termistöjen 

käyttö  lisäsi  kertomustiedon  yhtenäisyyttä  ja  vertailu‐

kelpoisuutta [11,12], luokituksia ja termistöjä käytettiin 

epäyhtenäisesti ja eri käyttäjät saattoivat valita eri koo‐

deja [13,15] tai niiden tarkenteita [15]. Rakenteen käy‐

tettävyyttä arvioitiin vain yhdessä artikkelissa [13]. 

Tiedon  palauttamisen  ja  hakemisen  näkökulmasta 

kertomustiedolle  asetettaviksi  toisiokäytön  vaatimuk‐

siksi  nousee  katsausaineiston  perusteella  kirjatun  tie‐

don kattavuus  ja  luotettavuus. Kertomustiedon palaut‐

tamisen ja hakemisen arvioinneista tyypillisimmät olivat 

eri kertomusrakenteita ja/tai vapaata tekstiä hyödyntä‐

vät  tekstin‐  ja  tiedonlouhinnan  sovellusten  arviointi, 

jolloin  tutkimuksessa  mitattiin  esimerkiksi  tiedon  pa‐

lauttamisen nopeutta  ja  tarkkuutta  sekä pyrittiin opti‐

moimaan  niitä  valitussa  käyttökontekstissa.  Louhinta‐

työkaluja  kehitettiin  tiedonhaun  lisäksi  myös 

päätöksentukijärjestelmien  tarpeisiin.  Tavanomainen 

käyttötarkoitus oli  esimerkiksi  rakenteisen  tiedon hyö‐

dyntäminen  riskipotilaiden  tai  potilasryhmien  tunnis‐

tamiseen [esim. 16‐18] ja hoidon laadun arviointiin [19], 

jolloin louhinnan aineistona olevan kertomustiedon piti 

olla  laadultaan  kattavaa  ja  luotettavaa.  Tiedon palaut‐

tamisen näkökulmasta,  luotettavimman  tuloksen  antoi 

diagnoosikoodien  yhdistäminen  esimerkiksi  toimenpi‐

dekoodeihin [15],  lääkemääräyksiin [20] tai oirekoodei‐

hin  [17].  Kertyvän  kertomusaineiston  käyttöä  pidettiin 

edullisena  ja  luotettavana  tapana  tarkastella  hoidon 

laatua [21],  ja esimerkiksi kertomustiedon ja raportoin‐

nin ristiriitoja voitaisiin vähentää kertomusjärjestelmän 

ja  hallinnon  järjestelmän  integraatiolla  [22].  Tiedon 

haun nopeuden osalta esimerkiksi ICD‐9‐tautiluokitusta 

hyödyntävä  luokitusalgoritmi antoi hakutuloksen nope‐

ammin  ja  virheettömämmin  kuin  muihin  luokituksiin 

perustuvat  sovellukset  tietokoneavustettua  luokittelua 

arvioitaessa [23], ja tutkimuksessa todettiin, että vaikka 

älykkäät sovellukset (sumea haku) ovat nopeampia kuin 

merkkijonoihin  perustuvat  sovellukset,  älykkäät  indek‐

sointialgoritmit ovat niitäkin nopeampia. 

Potilastietoa  voidaan  hyödyntää  toisiokäytön  näkökul‐

masta riippumatta siitä, onko tieto tallennettu rakentei‐

sesti  tai  vapaana  tekstinä.  Vapaan  tekstin  käyttöön  ei 

voida  osoittaa  suoria  laatuvaatimuksia  toisiokäytön 

näkökulmasta, mutta  vapaan  tekstin  käyttöä  pidettiin 

joissakin  toisiokäyttöartikkeleissa  resursseja  sitovam‐

pana  ja  lopputuloksiltaan  epätarkempana  kuin  raken‐

teisesti  kirjatun  tiedon  käyttö  [24,25].  Yhdessä  tutki‐

muksessa  sisäiseen  laadun  arviointiin  kehitetystä 

louhintatyökalusta  ei  tehty  hankintapäätöstä,  sillä  sitä 

pidettiin  järjestelmäkehityksen kannalta kalliina [26],  ja 

toisessa hankintapäätöstä ei tehty, koska ei osattu arvi‐

oida  järjestelmän vaikutuksia  työtapoihin  [27]. Arvioin‐

tien perusteella  tekstin‐  ja  tiedonlouhintamenetelmien 

avulla  olisi  kuitenkin mahdollista  hyödyntää myös  va‐

paana  tekstinä kirjattua  ja  tallennettua  tietoa – varsin‐

kin,  jos  vaihtoehtona  oli manuaaliseen  tiedon  käsitte‐

lyyn  perustuva  raportointi.  Automaattinen  luokittelija 

tuotti  vapaatekstiaineistolla  luotettavamman  tuloksen 

kuin  manuaalinen  tiedon  käsittely  [33],  ja  luokittelua 

voidaan  tarkentaa  sisällyttämällä  järjestelmään  myös 

synonyymit ja lyhenteet [37,32] tai siltaamalla luokituk‐

sia [35]. Vaikka vapaamuotoisen tiedon hyödyntäminen 

edellytti  tiedon  esikäsittelyä  ja  substanssiosaamista 

[38],  tiedon  käsittelysäännöstöjä  voitiin määritellä  tie‐

don hakuun tai esimerkiksi trendien tuottamiseen [31].  

Sekä  tiedon  kirjaamisen  että  palauttamisen  näkökul‐

mista  rakenteisen  kertomustiedon  ensisijainen  vaati‐

mus on yhtenäinen rakenteiden käyttö – oli kyse tiedon 

syöttämisestä  tai  hakemisesta  [mm.  12,21,34,35,36]. 

Rakenteen  käytön  osaaminen  vaihteli  eri  käyttäjäryh‐
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missä, käyttökonteksteissa, erikoisaloilla ja johdon tues‐

ta  riippuen  [11,12], mutta  esimerkiksi  hoitajien  kirjaa‐

mistapoja  pidettiin  huolellisimpina  ja  rakenteinen  kir‐

jaaminen  oli  yleisempää  jatkohoidossa  kuin  ensi‐

hoidossa. Osittain  tai  kokonaan  automatisoitujen,  lou‐

hintamenetelmiin  perustuvien  järjestelmäkomponent‐

tien  (esim.  ongelmalistat,  yhteenvedot,  muistutteet, 

varmistukset)  integrointi  kertomusjärjestelmään  lisäsi 

muun muassa hoitoprosessien  ja hoitosuositusten nou‐

dattamista  [21,37,38,39],  paransi  potilasturvallisuutta 

[38,40,41], kun esimerkiksi diagnoosikoodi yhdistettynä 

ulkoisen  syyn  koodiin  tarjosi  luotettavan  tavan  haitta‐

tapahtumien  tunnistamiseen  [41]  ja  siten  vähentää 

hoitokustannuksia [42] tai kun kertomusaineiston avulla 

voitiin  tehostaa  lääkehoidon  seurantaa  ja  arviointia 

[40,43,44]. Rakenteiden käytön vaikutuksista ei kuiten‐

kaan saatu ristiriidatonta tulosta katsauksen perusteel‐

la.  Esimerkiksi  vain  kahdessa  toisiokäyttöartikkelissa 

arviointituloksiin  sisältyi  terveysvaikutukset  ja  hoidon 

laatu.  Päätöksentukijärjestelmän  avulla  oli mahdollista 

arvioida diabetespotilaiden hoidon  laatua  ja sen myötä 

puuttua  potilaan  hoitoon  varhaisemmassa  vaiheessa 

[45]. Sydänleikkauspotilaiden hoidon laadun arviointi ja 

leikkauksen  jälkeisten  komplikaatioiden  tunnistaminen 

oli  mahdollista  vapaamuotoisestakin  kertomusaineis‐

tosta  tekstinlouhintatyökalun  avulla  [27],  kun  arviointi 

perustui leikkauksessa käyneisiin ja sen jälkeen sydänin‐

farktin tai keuhkoembolian saaneisiin potilaisiin.  

 

Yhteenveto 

Katsauksessa korostui vaatimus kirjatun tiedon yhtenäi‐

syydestä  ja  kattavuudesta  edellytyksenä  tiedon  toisio‐

käytölle. Tämä vaatimus erottui yhtä lailla artikkeleissa, 

joissa kehitettiin kirjaamisen menetelmiä, kuin artikke‐

leissa,  joissa arvioitiin  jo kertomukseen kirjatun  tiedon 

hyödyntämistä muussa kuin potilaan hoitotarkoitukses‐

sa. Katsauksen tuloksia rajoitti kuitenkin se, että raken‐

teistamisen menetelmiä ei ole määritelty vakiintuneesti 

ja  artikkeleissa  rakenteita  kuvattiin moninaisesti, mikä 

vaikeutti  niiden  ryhmittelyä  ja  analyysin  tuottamista. 

Myöskään  rakenteistamisen  arviointimenetelmät  eivät 

ole vakiintuneita, mikä  lisäsi hajanaisuutta  lähdeaineis‐

tossa. Tämä johti siihen, että arvioitsijat joutuivat käsit‐

telemään monia artikkeleita yhteisesti, koska  luokittelu 

ei ollut yksiselitteistä, ja siihen, että vielä viime vaihees‐

sa  aineistosta poistui  17  artikkelia.  Kolmas  katsauksen 

tuloksia rajoittanut tekijä on se, että vasta 14 %  lähde‐

aineistossa kuvatuista kertomusrakenteista oli kliinises‐

sä  testauksessa  tai  vakiintuneessa  käytössä,  ja  muut 

kirjaamiseen  tai  tiedon  louhintaan  kehitettyjen  sovel‐

lusten pilotteja tai muita kehityshankkeita. 

Rakenteiden arvioinnilla  tavoiteltiin hyötyä kirjaamisen 

ja tiedon kattavuuden parantamiseen hallinnon tarpeis‐

ta  tai  kyseessä  oli  rakenteen  tai  sen  soveltamistavan 

tutkiminen  ja  kehittäminen.  Arviointimenetelmänä  oli 

esimerkiksi rakenteen tai järjestelmän auditointi. Tulok‐

set  osoittavat,  että  auditointi  lisäsi  samalla  käyttäjien 

osaamista.  Tavanomaisia  tiedon  laadun  vaikutusten 

mittareita olivat rakenteen käyttöaste  ja käytön ristirii‐

dattomuus  (yhteneväisyys).  Rakenteiden  laatua mitat‐

tiin muun muassa arvioimalla niillä saavutettujen tulos‐

ten  kattavuutta,  herkkyyttä  ja  tarkkuutta  suhteessa 

hoidossa syntyvään tietoon  ja rakenteiden käytettävyy‐

teen. 

Rakenteistamisen vaikutuksista oli niukasti ristiriidaton‐

ta näyttöä.  Tähän  vaikutti  kolme  seikkaa: Rakenteista‐

misen menetelmäkirjo on laaja. Rakenteistamista toteu‐

tettiin  moninaisissa  toiminta‐  ja  järjestelmäympä‐

ristöissä,  eri  erikoisaloilla  tai  eri hoitoprosessin  vaihei‐

siin  ja  tavoitteisiin  liittyen.  Vaikka  useimmat  artikkelit 

käsittelivät  eri  vaikutuskategorioita,  tulosten  ja  vaiku‐

tusten  kuvaukset  perustuivat  osassa  artikkeleista 

enemmän olettamuksiin  ja vähemmän suoriin mittaus‐

tuloksiin, joita artikkelissa raportoitiin. Viime aikoina on 

noussut  sekä  kansainvälisessä  keskustelussa  [46,47] 

että kansallisella tasolla [1, 46] esiin lääkärien tyytymät‐

tömyys  rakenteista  kirjaamista  kohtaan.  Keskustelussa 

ei ole kuitenkaan pystytty osoittamaan, milloin on kyse 

kirjaamisen  rakenteen  liiallisesta  jäykkyydestä, milloin 

käyttöliittymän  ja  potilastietojärjestelmätoteutuksen 

huonosta  käytettävyydestä  [48].  Asian  selvittäminen 

edellyttäisikin  lisätutkimusta, muun muassa  siitä, mitä 

potilastietoa  tulisi  kirjata  rakenteisena  ja  mihin  taas 

vapaa teksti soveltuu paremmin.  

Katsaus osoittaa kuitenkin, että  rakenteistaminen  lisää 

tiedon  laatua  ja yhtenäisyyttä,  ja että  toisiokäytön nä‐
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kökulmasta kertomustiedon  tulee olla kattavaa  ja  risti‐

riidatonta.  Rakenteistettu  kertomustieto  mahdollistaa 

tiedon  toisiokäyttöä esimerkiksi hoidon  laadun arvioin‐

tiin, hoitosuositusten noudattamisen arviointiin, organi‐

saation  resurssienhallintaan  ja  laskutukseen,  päätök‐

sentuen  kehittämiseen,  tekstin‐  ja  tiedonlouhinta‐

välineiden  kehittämiseen  jne.  Tekstin‐  ja  tiedonlouhin‐

nan avulla on mahdollista hyödyntää myös vapaamuo‐

toisena  tekstinä  tallennettua  kertomustietoa,  vaikka 

katsaukseen sisältyneiden artikkelien valossa  tätä vaih‐

toehtoa  arvioidaan  niukasti  eurooppalaisessa  tervey‐

denhuollon kontekstissa.  

Yhteenvetona  voidaan  todeta,  että  vaikka  katsauksen 

tulosten perusteella ei voida osoittaa, että rakenteinen 

potilaskertomus vaikuttaisi suoraan parempaan hoidon 

laatuun, kertomustietoa voitaisiin hyödyntää eri käyttö‐

tarkoituksiin  toisiokäytön näkökulmasta. Vaatimuksena 

sille on kuitenkin, että kertomustieto on kirjattu katta‐

vasti  ja  luotettavasti  tai että  tietoa poimitaan vertailu‐

kelpoisen  tuloksen  palauttavien  rakenteiden  avulla. 

Yhteiskäyttöinen  kertomustieto  edellyttää  lisäksi  käyt‐

täjiltään  rakenteiden osaamista  ja  riittävää koulutusta. 

Selkeä  vaatimus  toisiokäytön  näkökulmasta  on  myös, 

että motivaatio  huolelliseen  rakenteiden  käyttöön  on 

riippuvaista  siitä, minkälaista  hyötyä  rakenteen  ensisi‐

jaiset  käyttäjät  kokevat  saavansa  rakenteisesta  kerto‐

mustiedosta  tietoja  kirjatessaan  ja  hyödyntäessään 

työssään. Hyötyinä pidettiin esimerkiksi päätöksentukea 

ja muita  käyttäjää  tukevien  järjestelmäominaisuuksien 

välittämää tukea.  

Kertomustiedon  toisiokäytön  jatkotutkimuksessa  olisi‐

kin  tarpeen  erottaa  selkeämmin  eri  käyttäjäryhmien, 

kuten  kliinisen  työn,  hallinnon,  rekisteritoiminnan  ja 

tutkimuksen tarpeet, jotta voitaisiin paremmin osoittaa 

rakenteistamisesta saatavia hyötyjä.  

 

Tutkimusta  tukeneet  tahot  ja  kirjoittajien  sidonnai‐

suudet 

THL:n  Operatiivisen  toiminnan  ohjauksen  yksikkö  on 

tukenut  katsauksen  tuottamista. Kirjoittajat  työskente‐

levät THL:n Tietorakenteet yksikössä. 
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Liite 1. Muuttujaluettelon pääluokat. 

KÄYTTÄJÄT JA KÄYTTÖKONTEKSTI (P)  3.1 Ensisijaiset käyttäjät (artikkelin kohderyhmä; kenen näkökulmasta 

ensisijaisesti arvioitu; ketä varten, kenen käyttöön aineisto on kerät‐

ty, analyysi tehty) 

   3.2 Muut käyttäjät

   3.3 Hoidon taso, jossa sovellettu

   3.4 Konteksti (esim laitos‐ avo jne)

   3.5 Erikoisala

INTERVENTIO (I, C)  2.1 Rakenteen kehitysvaihe

   2.2 Rakenteen kuvaus

   2.3 Rakenteistamisen menetelmä 

   2.4 Rakenteen nimi

   2.5 Rakenteen paikallisuus

   2.6 Tieto, joka rakenteistettu/ jota hyödynnetty 

   2.7 Rakenteen ensisijainen soveltamistapa

   2.8 Rakenteen muut soveltamistavat

   2.9 Tutkimuskysymys/tutkimusongelma?

TULOKSET (O)  5.1 Terveydenhuollon rakenteisiin liittyvät tulokset 

   5.2 Terveydenhuollon prosesseihin liittyvät tulokset 

   5.3 Terveydenhuollon tuotoksiin liittyvät tulokset 

   5.4 Terveydenhuollon tuloksiin liittyvät tulokset 

TUTKIMUSMENETELMÄT  4.1 Tietolähteet, kerätyn aineiston määrä

   4.2 Tiedonkeruun menetelmät

   4.3 Mittarit, mitä ja millä mitattiin

   4.3.1 Terveydenhuollon rakenteisiin liittyvät mittarit

   4.3.2 Terveydenhuollon prosesseihin liittyvät mittarit

   4.3.3 Terveydenhuollon tuotoksiin liittyvät mittarit 

   4.3.4 Terveydenhuollon tuloksiin liittyvät mittarit 

   4.4 Tutkimusasetelma

 


