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Arvoisa kustos, arvoisa vastavaittdja, arvoisat kuulijat.

Sahkoiset potilaskertomukset ovat kdytdssa potilastietojen dokumentoinnissa julkisessa terveydenhuollossa lahes
kaikissa sairaaloissa ja terveyskeskuksissa. Eri organisaatioissa kdytossa olevissa ohjelmistoissa on kuitenkin eroa-
vaisuuksia ja osa potilastiedoista on vielda my6s paperilla. Edelleen terveydenhuollossa toimivat henkil6t kirjaavat
tai kopioivat samoja tietoja useaan kertaan. Runsaasti aikaa kuluu myos tietojen etsimiseen, lahettamiseen ja uu-
delleen tallentamiseen. Terveydenhuollossa toimivien henkildiden mielesta tietojarjestelmissa on kaytettavyyteen
liittyvia ongelmia eivatka ohjelmistot tue kayttdjien tydtoimintaa tai tiedonvaihtoa ja yhteisty6ta eri ammattiryh-
mien valilla. Tietojarjestelmien kaytettavyydesta on raportoitu mediassa lahes viikoittain kuten myds ohjelmistojen
yhteistoiminnallisuuden puutteista tai tietojen saatavuudesta potilaan hakeutuessa hoitoon, mistda meilla kaikilla
voi olla myo6s henkil6kohtaisia kokemuksia.

Tieto- ja viestintatekniikan hyddyntaminen sosiaali- ja terveyspalvelujen tuottamisessa on ollut keskeinen teema
Suomen tietoyhteiskuntastrategioissa ja myo6s kansallisissa ja kansainvalisissd terveydenhuollon tietotekniikka-
strategioissa jo 1990-luvulta ldhtien. Tavoitteena on ollut tietojarjestelmien yhteentoimivuuden parantaminen.
Syyskuussa voimaan tullut koko julkishallintoa koskeva tietohallintolaki painottuu myos julkisen hallinnon eli
valtion ja kuntien tietojarjestelmien yhteentoimivuuden lisadmiseen.

Myds aiempien tutkimusten mukaan tietojarjestelmien yhteistoiminnallisuuden puute on vaikeuttanut sdhkdisten
potilaskertomusohjelmistojen kayttoa. Lisaksi kdyttoonottoja on vaikeuttanut ohjelmistojen laatuun esimerkiksi
kaytettavyyteen, kdyttajatyytyvaisyyteen, yksilon toimintaan kuten tiedon ymmarrettdavyyteen tai organisaatioon
liittyvat tekijat kuten kustannukset sekd osaamisen puute ja projektin hallinta. Sdhkoisen potilaskertomusohjelmis-
tojen kayttoa edistavid tekijoitda ovat tietojarjestelmien standardointi ja terminologioiden kadyttdéonotto, jotka
mahdollistavat tiedonsiirron tietojarjestelmien valilla. Sekd alueellisesti ettd kansallisesti hyddynnettava tieto- ja
viestintatekniikka edellyttaa yhteisten kasitteiden ja tietosisaltojen kayttoa.

Suomessa jo paperiselle potilaskertomukselle on luotu yhtendiset tietosisallot kansallisesti. Tosin ajan kuluessa
niitd on hyoddynnetty vaihtelevasti kirjaamisessa. Paperisen potilaskertomuksen tietosisallot on otettu kayttéon
my0s sahkoisissa potilaskertomuksissa. Talloin ei ole saavutettu kaikkia hyotyja, joita sahkodisen potilaskertomuk-
sen kayttoonotoilla voidaan saavuttaa. Siirtyminen paperisesta potilaskertomuksesta sahkoéiseen potilaskertomuk-
seen edellyttdd terveydenhuollossa toimivilta henkil6iltd muutosta kirjaamistavoissa, mutta tuo myds mahdolli-
suuden hyoédyntda aiemmin kirjattua tietoa entista joustavammin.

Useissa maissa ja myods Suomessa kansallinen terveydenhuollon tietohallinto on otettu keskeiseksi kehittamis-
kohteeksi. Yksi keskeinen kohde on sahkdisten potilaskertomusten tietosisallon kehittdminen yhtenevdiseksi ja
erilaisten terminologioiden kayttoonotto, jotta tietoa voidaan helposti hyddyntda seka potilaan hoidossa, hallinnol-
lisissa tarkoituksissa, tilastoinnissa ja resursoinnissa. Laadukas, oikeudenmukainen ja tehokas terveydenhuollon
palvelujen jarjestaminen vaatii hallinnollista suunnittelua, ja pdatoksenteon tueksi tarvitaan monipuolisesti toimin-
taa kuvaavaa tietoa. Terveydenhuollon organisaatioissa syntyneet sdhkoiset potilaskertomuksen aineistot, joihin
on tallentunut potilaiden hoitotietoja hoitoprosessien aikana, mahdollistavat palvelujarjestelman tutkimuksen
entista laajemmin yhdistettdessa kliinista tietoa organisaation toimintatietoon.
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Suomessa sahkodisen potilaskertomuksen tietosisaltdja on kehitetty systemaattisesti vuodesta 2002 asiantuntija-
ja kayttajalahtoisesti. Lisdksi lainsdadanto asettaa omia vaateitaan potilasasiakirjoissa kirjattaville tiedoille.
Sahkoisen potilaskertomuksen tietoihin ja tietorakenteisiin liittyvaa tutkimusta on kuitenkin olemassa niukasti niin
Suomessa kuin kansainvaélisestikin. Lisaksi ei ole ollut yhteista kasitysta siitd, mitd tarkoitetaan sdhkoiselld potilas-
kertomuksella.

Sahkoisen potilaskertomusohjelmistojen kayttoonoton oletettuina hyotyind on esitetty tiedonsiirto palvelun-
antajien valilla seka tietojen hyédyntaminen kliinisessa, hallinnollisessa ja terveyspoliittisessa pdatoksenteossa
seka eri tieteenalojen tutkimuksessa. Aiempien tutkimusten perusteella sahkaisilla potilaskertomusohjelmistoilla
on todettu olevan vaikutusta laadukkaaseen, potilasturvalliseen hoitoon. Sdhkoinen potilaskertomusohjelmisto,
johon tietoa voidaan syottaa ja varastoida ja joka mahdollistaa tietojen ndyton, haun, tulostuksen ja tiedonsiirron,
ilmeisesti parantaa tiedon laatua, kuten lainmukaisuutta, taydellisyytta ja kattavuutta. Lisaksi paatoksenteon tuen
toiminnallisuus, esimerkiksi ndyttéon perustuvien hoitosuositusten tai erilaisten halytysten ja muistutusten liitta-
minen sdahkdiseen potilaskertomukseen, edistda hoitosuositusten mukaisen hoidon toteuttamista.

Tietojen tulee olla yhtendisid ja maaramuotoisia. Tiedot tulee kirjata systemaattisessa, rakenteisessa muodossa.
Tietojen esittdminen yhtendisessd muodossa mahdollistaa tietojen haun ja nadyton seka tiedonvaihdon potilaan
hoitoon osallistuvien henkildiden kesken. Lisaksi tietoa voidaan siirtda eri terveydenhuollon organisaatioiden valilla
potilaan jatkohoidossa. Sahkoéiseen arkistoon tallennettujen tietojen laatu, erityisesti tiedon maaramuotoisuus, on
edellytys myos tietojen uudelleenkaytolle kliinisessa, hallinnollisessa ja terveyspoliittisessa paatoksenteossa. Poti-
laskertomustietoja tulisi pystyd hyddyntamaan potilaan hoidossa kaikkialla Suomessa mutta myds Euroopassa
suomalaisten hakeutuessa hoitoon toiseen Euroopan unionin jdsenmaahan.

Tanaan tarkasteltavan vaitoskirjan aiheena on sahkodisen potilaskertomuksen tiedot ja tietorakenteet. Tutkimuksen
tarkoituksena oli analysoida ja arvioida sdhkoisen potilaskertomuksen tietosisaltdja ja maaritella analyysin perus-
teella moniammatillisen hoitoprosessin tietomalli. Tutkimuksen aineisto koostui sdahkdisen potilaskertomuksen
tietoihin ja tietokokonaisuuksiin liittyvan kirjallisuuskatsauksen aineistosta ja sahkoisen potilaskertomuksen rekis-
teriaineistosta vuosilta 2003-2006. Tietoa kerattiin Iadkareiden, hoitajien ja fysioterapeuttien teksteista.

Kirjallisuuskatsauksen mukaan sahkdinen potilaskertomus kasittaa kaikkien potilaan hoitoon osallistuvien ammatti-
ryhmien dokumentoimat tiedot. Potilas voi myds itse dokumentoida tietojaan. Tiedot voivat sijaita useissa eri tie-
tojdrjestelmissa. Tietojarjestelma voi olla kdytdssa yhdessa toimintayksikdssa tai yhden ammattiryhman kaytossa,
tai se voi koostua eri osista ja kasittda kaikki yhden terveydenhuollon organisaation potilaan hoitoon liittyvat
tiedot. Sahkdinen potilaskertomus kasittdada myos erilaiset standardoidut mittarit, joilla kerdtaan potilaan hoitoon
liittyvaa tietoa.

Tutkimus osoittaa, etteivat potilasta hoitavien henkildiden kirjaamistavat ole yhtenaisia. Laakarit ja fysioterapeutit
kirjasivat padasiassa vapaamuotoista tekstid, jota on jasennelty vaihtelevasti epayhtenaisten otsikoiden avulla.
Lisaksi ladkarit hyodynsivat kansainvalista tautiluokitusta (ICD 10) diagnoositietojen kirjaamisessa vain hieman yli
puolessa merkinndissa. Hoitajien dokumentaatio perustui hoidon prosessimalliin, ja hoitajat hyédynsivat kirjaami-
sessaan suomalaisia hoitotydn luokituksia. Luokitusten kaytto oli kuitenkin epdyhtenaista.

Tutkimustulosten pohjalta kehitettiin moniammatillisen hoitoprosessin tietomalli. Se sisaltaa laakareiden, hoitajien
ja fysioterapeuttien omien tiedon jasennysmallien mukaiset tietoryhmat seka tarkoituksenmukaiset, kaikille poti-
laan hoitoon osallistuville ammattiryhmille tarkeat tietoryhmat. Erilaisten luokitusten ja nimikkeistdjen kaytto
dokumentaatiossa vaatii eri kasitteiden keskindista yhteensovittamista.
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Tutkimuksen perusteella voidaan antaa suosituksia eri toimijoille. Ohjelmistotoimittajien tulisi ottaa kayttoon
vhtenaiset tietorakenteet ohjelmistoissa. Lisdksi potilastietojarjestelmien kaytettavyytta tulisi edelleen kehittaa.
Potilaan hoitoon osallistuvien henkildiden tulee sitoutua suositusten mukaisiin kirjaamiskaytantoihin ja osallistua
kirjaamiseen liittyviin koulutuksiin. Uudet dokumentointitavat tuovat muutoksi myos tyonkuluissa.

Organisaation johdon tulee sitoutua kansallisten suositusten kaytt6onottoon ja heidan tulee tukea henkilostéaan
suositusten kayttéonotossa esimerkiksi antamalla henkil6stolle aikaa oppia uudet dokumentaatiotavat tai erilais-
ten insentiivien avulla. Organisaatioissa tulee ottaa sdahkoisen potilaskertomuksen tietojen arviointi jatkuvaksi
kaytannoksi

Yhtendiset kirjaamistavat muuttavat terveydenhuollon ammattihenkildiden tapoja dokumentoida potilastietoja.
Yhtendiset kirjaamistavat kuitenkin edistdvat tiedonsiirtoa yhdessa terveydenhuollon organisaatiossa ja tervey-
denhuollon organisaatioiden vililld potilaan siirtyessa jatkohoitoon, mikd parantaa potilasturvallisuutta. Lisaksi
tiedon uudelleenkayttd kansallisesta arkistopalvelusta (KanTa) olisi mahdollista tulevaisuudessa poliittisessa ja
hallinnollisessa paatoksenteossa. Sahkdiseen arkistoon tallennettujen tietojen laatu, erityisesti tiedon maara-
muotoisuus, on siis edellytys tietojen uudelleenkaytolle kliinisessa, hallinnollisessa ja terveyspoliittisessa
paatoksenteossa.

Pyydan Teitd, Arvoisa dosentti Mikko Nenonen vyhteiskuntatieteiden ja kauppatieteiden tiedekunnan
maardaamana vastaviittdjana esittamaan ne muistutukset, joihin katsotte vaditoskirjani antavan aihetta.
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