Sahkoinen potilaskertomus
- viela parempi kuin paperikertomus

Pirkko Kortekangas

Sahkaista potilaskertomusta on toteutettu pitkaan, mutta paljon on viela tehtavaa.
Jarjestelmat vaativat kehittamista ja kehittdjia. Vain osallistumalla kehittamistydhon
voi vaikuttaa lopputulokseen, valittaminen ei auta. Tekniikan uusinta ihmetta osaa
hyodyntaa vain se, joka opetteli kdyttamdan edellistd ja sitdkin edellista tekeletta.

aperisen potilaskertomuksen kanssa kasva-

nut kliinikko on himmentynyt kaikesta sii-

td, mitd sdhkoisessd potilaskertomukses-
sa on toisin, eikd vélttdmattd paremmin, kuin pa-
perikansion aikakaudella. Jos tdhdn - kaikki po-
tilasasiakirjat késittdvan kokonaisuuden - kehitta-
misty6hon ldhtee perehtymain, voi todeta tehdyn
valtavan tyomdirdan, mutta huomaa myos, mi-
ten monet asiat ovat vield kesken. Potilaan onnek-
si useimmat laakarit haluavat keskittyd ammattin-
sa harjoittamiseen. Niiden ladkareiden, jotka sen
ohella tuntevat halua suunnitella ja jopa kooda-
ta atk-sovelluksia, toivoisi ymmartavin nyt valita
puolensa. Heiddn tulee joko keskittya videopelien
tekemiseen paivystyshuoneita piristiméaan tai pe-
rehtyd, potilaan kokonaishoidon tarpeita palvele-
vien tietojarjestelmien kehittdmiseen. Jalkimmai-
nen tarkoittaa juuri nyt ja tdssa liittymista tiedon
perusarkkitehtuurin vaatijoihin ja maarittelijéihin
eikd uusien, yhtd tyotehtavaa palvelevien sovellus-
ten keksimista.

Erikoissairaanhoidon jatkuva potilaskerto-
mus oli vertaansa vailla oleva keksintd, jonka hy-
vt puolet on sdahkoisen potilaskertomuksen myo-
td suurelta osin menetetty. Ajatus, ettd sahkdinen
kertomus voisi olla vield parempi kuin paperiker-
tomus, ndyttdd aina yhtd kaukaiselta haaveelta.
Vaikka paperikertomuksen tilalle on saatu jo jos-
sain madrin potilaan mukana lijkkuvaa kertomus-
tietoa, tiedon kéytettavyyden vaihtaminen tiedon
saatavuuteen ei juuri nyt ndyta hyvalta vaihtokau-
palta kliinikon ndkokulmasta. Mutta useimmissa
anestesiologien tyotehtédvissd vaatimatonkin sah-
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koinen kertomus tekee helpommaksi hoitaa tehta-
vansd paremmin tai ainakin jalkojaan saéstéen.

Hyvéadan alkuun lahtenyttd, mutta pahasti kes-
kenerdistd tyota katsellessa ei saa uupua - vanhat
hyvit asiat saadaan takaisin menettdmattd niitd
uusia. Se vain vaatii loputonta jankutusta potilaan
hoidon moninaisuudesta ja sen tietotarpeista seka
standardien ja yhtendisen tietoarkkitehtuurin valt-
tamattomyydestd. Paremmalla tielld jo ollaankin.
Terveydenhuollon tietoarkkitehtuuria suunnitel-
laan nyt ikadn kuin lego-periaatteella. Legoissahan
kaikki palaset paitsi voidaan teoriassa liittad, myos
sopivat yhteen, vaikka palojen vaihtoehtoisia mal-
leja, vérejd ja kayttotarkoituksia on joka lahtoon.
Kaiken huipuksi yhden palan paikkaa voi vaihtaa
toisia paloja liikuttamatta. Tuo tietojérjestelmien
”lego” on CDA R2 -standardi, jota kéyttden tietoa
voidaan tallentaa hyvin tarkasti ja monipuolisesti
kuvailtuna. Puuttuukin endd yhteisymmarrys sii-
td, mitd sanat “tarkka” ja “monipuolinen” eri tilan-
teissa tarkoittavat seka sellaiset terveydenhuollon
sovellukset, jotka kykenevit tuollaisen tietoraken-
teen sujuvaan kayttoon.

Keskeisten tietojen jatkumo

Keskeiset potilastiedot tulisi ndyttad ruudulla si-
ten, ettd ne voi vilkaista yhdelld silmaykselld. Ne
auttavat ammattilaista hanen kysyessdan, pitéisiko
selvittad jotakin asiaa potilaasta erityisen tarkasti.
Keskeisten potilastietojen listaan kuuluvat pitka-
aikaiset diagnoosit, riskitiedot, toimintakyky, laa-
kitys ja lista vanhoista yksittdisistd potilaan hoi-
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don diagnooseista ja toimenpiteistd. Nuo kaikki si-
saltyvit jo vuonna 2004 laadittuun ensimmaiseen
versioon suomalaisen terveydenhuollon ydintie-
doista. Mainitut ydintiedot pitéisi voida tallentaa
ja saada ulos jokaisella terveydenhuollon atk-so-
velluksella vuoden 2007 kuluessa silld tavoin jér-
jestettynd kuin kussakin sovelluksessa sovitaan.
Voi epiilld saavutetaanko yhteniisesti merkityil-
14 ja koodatuilla, mutta sovelluskohtaisilla keskei-
silld tiedoilla vield olennaista parannusta potilaan
hoidon jatkuvuuteen. Vasta sitten, kun kansalaisen
keskeiset tiedot ylldpidetddn ja katsotaan yhdestd
tietokannasta hoitoketjun toimijasta riippumatta,
voi alkaa luottaa, ettd keskeinen tieto on oikeaa ja
ajantasaista.

Ei ole olemassa hallinnollista ja
hoidollista potilastietoa

Diagnoosi kuvaa lyhyesti ja ytimekkaasti potilaan
todettua tai epailtya vaivaa. Diagnoosia kuitenkin
opittiin pitdmédn “hallintotietona’, ehka vain siitd
syystd, ettd ensin keksittiin tietojarjestelmd, johon
se piti opetella kirjaamaan tilastotarkoituksia var-
ten. Totta ihmeessa kliinikko haluaa kertoa johto-
paatoksensd potilaan vaivasta samaan hoitomer-
kintadn kuin muutkin hoitotiedot, esim. diagnoo-
sin perustelut. Miksi diagnoosia hallintotarpee-
seen ei haeta sieltd?

Vaikka yllé oleva voi kuulostaa itsestadnselvyy-
deltd, uutta analogista ruutia keksitdan koko ajan.
Tiedonkeruulomakkeita laadun tai tuloskortin
tai tilastoinnin takia otetaan edelleen kayttoon -
ei niiden taytto tietokoneella tee asiaa vihemman
hassuksi. Ensin pitdisi kysyd, missé tuo tieto on jo
valmiiksi olemassa ja haettavissa. Ja jos ei ole nyt,
miksi ei ole ja pitdisiko siis olla? Onko kyseinen
tieto ylipdatadn hoidon kannalta mielekds? Tieto,
jota ei tarvita hoidon takia, tai se ei kirjaudu muun
tiedon yhteydessd automaattisesti, tuskin kuvas-
taa myOskdan mitddn sellaista ilmiotd, joka tilasto-
muotoon laitettuna mittaisi jotain mielekasta.

Vaikka potilaaseen liittyvaa tietoa kaytetddn eri
syistéd ja eri valineilld, tieto voi tallentua vain jo-
ko niin, ettd joku terveydenhuollon henkiléresurs-
seihin kuuluva henkil6 sen kirjaa, tai siten, ettd
tietojarjestelmd osaa johtaa uuden tiedon muista
tiedoista, esim. kayttdjastd, kelloajasta tms. Tieto,
jonka joku on paattianyt ristid yhden kayttotapan-
sa takia hallintotiedoksi, kirjaantuu tdsmalleen sa-
malla tavalla ja saman henkiloresurssin toimesta
kuin ns. hoitotieto. Olisi korkea aika lopettaa tie-
don tuottoon ja tiedon kdyttoon liittyvid ilmididen
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sekoittaminen toisiinsa. Terveydenhuolto tuot-
taa potilaan hoidon tiedot. Potilaan hoidon takia
kertynytté tietoa voidaan kéyttaa seka hoidollises-
sa, tilastollisessa, hallinnollisessa ettd tutkimuksel-
lisessa tarkoituksessa, mutta silld asialla ei pitdisi
vaivata potilaan hoidon jo hoidon takia kirjannut-
ta hoitavaa henkilokuntaa.

Nakokulmia potilastietoon kaivataan

Paperikertomuksessa oli vain yksi tapa ilmaista se,
mitd ammatillista ndkokulmaa merkintd edustaa.
Tapa oli tehdd merkinté jatkuvalle erikoisalaleh-
delle, jossa tiedon tarvitsija oletti olevan vain laa-
karin merkint6jd. Kun erikoisalojen sisélle muo-
dostui eriytyneitd palveluita, kuten kuulontutki-
mus, tehtiin palvelukohtaisia jatkuvia lehtia — edel-
leen lddkareille. Sahkoisessd kertomuksessa mer-
kinnén tekemisen yhteydessa voidaan merkinnélle
antaa ja tuottaa ominaisuuksia, joiden perusteella
tietoa voidaan hakea katseltavaksi eri tavoilla. Sah-
koisen merkinnin tekijan ammattikoulutus voi-
daan hakea kayttdjatiedoista ja liittdd se merkin-
ndn ominaisuudeksi. Silloin tietoa voi hakea esille
merkinnén tekijan ammatillisen roolin perusteel-
la. Merkint6jd halutaan toki katsella myds palve-
lun ndkokulmasta, esim. kaikki kipupoliklinikan,
lastenneuvolan tai diabeteksen seurantaan liittyvét
merkinnit kaikkien ammattikuntien osalta. Naitd
merkintéjen ominaisuuksia voidaan johtaa kirjaa-
misalustasta, paikasta, jossa merkintd tehdaén, ja
otsikosta, joka merkinnille erikseen valitaan.

Paperikertomuksen ammattildhtdinen tiedon
haku voisi tulla helpommaksi sdhkoisessd kerto-
muksessa ja tehdd mahdolliseksi myds hoitotyon
tai erityistyontekijin merkintdjen katselun erik-
seen. Huolestuttavaa kylld, kansallisissa médritte-
lyissd on toistaiseksi esitetty, ettd merkinnat sido-
taan ns. nakymiin, joiden takia tietoa péaasisi nake-
médn vain samassa paketissa, kuin jossa se tallen-
nettiin, aivan kuten paperilla. Pahinta suunnitel-
massa on, ettd nakymien maaraa halutaan rajoittaa
siten, ettd ne eivdt vastaa edes nykyisié erikoisalo-
ja, niiden eriytyneitd vastuualueita tai erityistyon-
tekijoiden ammattikirjoa. Tall6in esim. synnytys-
toiminnan ja gynekologian kirjauksia ei voisi kat-
sella erikseen.

Yksi tarked nakokulma potilastietoon on tiedon
luokittelusta ldhteva kayttotarve. On tavallista, et-
td toimija haluaa ndhda yhdelld jatkumolla kaik-
ki potilaan painon mittaukset tai kaikki kivun-
hoitoon liittyvat tiedot. Tdma edellyttas, ettd kai-
killa merkinnoilld on edellisten lisaksi vield yksi
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ominaisuus, tieto siiti, mitd tietoa merkinta sisal-
tad. Tdhan pddstddn aivan vanhanaikaisella taval-
la, kdyttamallda merkinndissd valiotsikoita kuten
esitiedot tai nykytila tai kivunhoito. Pisimmilleen
tiedon luokittelu viedadn ydintiedoissa, joissa otsi-
kon lisdksi sisdlto ilmoitetaan luokiteltuna, joskin
sitd tietoa voidaan vield tdydentdd vapaasanaisella
selitykselld. Lisdksi luokiteltu sisiltotieto tuo mu-
kanaan merkittdvin uuden tavan auttaa toimijaa.
Paatoksenteon tukijarjestelma tarvitsee luokiteltu-
ja tietoja, joita jdrjestelmd osaa vertailla erilaisiin
haitta- ja yhteisvaikutuksia siséltaviin tietokantoi-
hin. Vertailun jalkeen tukijarjestelma nayttaa kayt-
tajille potilaan tietoihin sopivat huomautukset.
Paatoksenteon tuki ei tee ladkaria tarpeettomaksi,
kuten jotkut tuntuvat ajattelevan. Kliinisen nake-
myksen tarve ja kyky tehda hoitopaatoksia pdin-
vastoin korostuu, kun omaa toimintaa ja paatoksia
voi arvioida mekaanisesti johdettuihin rutiinipaa-
telmiin vertaillen.

Voiko laakityksen saada hallintaan?

Sairaalasta terveyskeskuksen vuodeosastolle siir-
tyvilld potilaalla voi olla mukanaan kolmekin eri
versiota ajankohtaisesta ladkityksestd: epikriisi,
siirtolomake ja ladkitystuloste. Yhden sairaalan
sisélld ei ole padsty sopimukseen, missa ladkitys-
tietoa kotiutusvaiheessa ylldpidetdan. Saamme ai-
kaan entistd suuremman sotkun, jos lddkitystie-
toa ylldpidetadn potilasta hoitavien tahojen kesken
yhdessd, mutta oikeasti ladkitysta voi merkitd use-
aan paikkaan, jotka eivit vilita tietoa toisilleen.

Paperikertomuksen maailmassa tieto ajankoh-
taisesta ladkityksestd ei ollut yhtddan nykyista luo-
tettavampaa. Maan tapa onkin ollut jattda poti-
laan todellisen ladkityksen selvittaminen hoitajal-
le, kun lddkarid on kiinnostanut vain uusi ladkitys.
Siirtyminen laakitystiedon hallintaan vaatii asen-
teellisen muutoksen, jos kohta lddkitysohjelmien-
kin kehittymistd. Kuten kaikkien keskeisten tieto-
jen yhteinen yllapito, myds ajantasaisen laakitys-
tiedon ylldpito potilaan palveluverkostossa on vai-
keaa niin kauan, kun ladkitystiedon muutoksia ei
tehda suoraan yhteen ja samaan potilaan ladketie-
tokantaan.

Mutta laakityksen hallinnassa on muitakin huo-
mioitavia asioita. Kullakin potilaalla on ainakin
seuraavat viisi ladkitystietoa: 1) ladkitys, jota poti-
laan lddkarin mielesta pitdisi kayttad; 2) reseptille
kirjoitettu laakitys; 3) apteekista lunastettu ladki-
tys; 4) ladkitys, jota potilas oikeasti kayttaa; 5) laa-
kitys jota potilaalle annetaan hénen ollessaan lai-
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toshoidossa. Laakitystiedon paivittdjan tulisi siis
ymmartda, mité ylld olevista ladkelistoista han kul-
loinkin muuttaa.

Kun jonain péivana potilaan kayttamasta ladki-
tyksestd on sama versio kaikilla toimijoilla — ku-
katies kun kansallinen potilasarkisto on saatu pys-
tyyn - nousee esiin kysymys, voiko uuden ladk-
keen maarata ilman, ettd jo kdytossé oleva ladkitys
tarkastetaan automaattisesti. Tdmé ajatus herét-
tad nyt vastustusta. Kysymys johtaa jatkokysymyk-
seen, voiko enaia maarata edes sairaalassa ladket-
td, jota ei koneen kertomien varoitusten mukaan
pitdisi potilaalle antaa? Entd, loppuuko laakkeiden
vadrinkaytt6? Meilld on jo nyt voimassa laki, joka
kieltda radiologia altistamasta potilasta lisdsteille,
jos aikaisempien tutkimusten perusteella on tur-
haa ottaa uutta rontgenkuvaa. Saako ladkari altis-
taa potilaan ladketieteellisesti turhalle kemiallisel-
le aineelle, vaikka potilas sitd itse haluaisi?

Miten voi tallentaa kertomustekstia
sellaiselle "paperille” kuin itse haluaa?

Paperisen kertomuksen aikana tehtiin uusi lo-
make, kun ilmeni uudenlainen tiedon keréystar-
ve. Lomake sujautettiin hoitojaksokohtaiseen nip-
puun, jos sen arkistointia ei ollut erikseen kielletty.
Myo6s vanhemmat tietojarjestelmét osasivat tuot-
taa paperitulosteen, joka voitiin liittdd paperikan-
sioon. Nykyiset erillisjarjestelmit, joista tehohoi-
don jarjestelmét ovat oiva esimerkki, eivdt osaa
tuottaa jarkevda paperista eikd lainkaan sahkdis-
td tulostetta, joka voitaisiin liittdd potilaan sdhkoi-
seen kertomukseen.

Kyse ei ole pelkdstadn siitd, ettd jarjestelmat ei-
vat osaa, vaan myos siité, ettd jarjestelmat kerdavat
ison kasan tallenteita, joita ei ole edes syyta siir-
tdd yhteiseen potilaskertomukseen. Monitorei-
den ja mittalaitteiden keradmaé data parantaa po-
tilaan tarkkailun tasoa hoidon aikana, mutta koko
aineiston ainoan validoidun tulkinnan ja tiivistel-
mén osaa tuottaa vain ihminen. Thmisté tarvitaan
my0s kertomaan hoidon kokonaisarvio ja jatko-
suunnitelma. Poimimalla suoraan yksikon oman
toiminnan tarpeisiin tehtyja merkint6ja ei synny
yhteenvetoa, josta potilaan hoitoa jatkava yksikko
pystyisi kerddmaén jatkohoidon kannalta itselleen
tarkeit tiedot.

Kun hoidoista, jota kirjataan erillisjérjestelmiin,
opitaan tekemédn olennaisten tietojen yhteenve-
to, ndemme kukaties péivén, jolloin tuo yhteenve-
to viedddn standardien mukaisesti koodattuna po-
tilaskertomuksen tietokantaan ja edelleen kansal-
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liseen arkistoon. Anestesiologien toimintakentdn
aloista erityisesti toimenpiteen aikaisesta aneste-
siasta kaivataan yhteenvedon maérittelya — teho-
hoidon osalta madrittelyn pelisadntéja onkin jo
tehty ns. tiedon arvonmaéritysmuistion teon yh-
teydessd. Anestesian yhteenveto pitdisi maaritel-
14 siten, ettd se sisdltad sekd koko potilaan elinidn
sdilytettdvan, ei-anestesiologille tarkoitetun lyhyen
kuvauksen anestesian kulusta, ettd nykyisen anes-
tesiakaavakkeen myohempda kayttotarvetta palve-
levan tietosisallon.

Potilaan yksityisyydensuoja ja
ammattilaisen tiedontarve

Yksityisyydensuoja on perustuslakiin Kkirjoitettu
oikeus. Nykyiset terveydenhuollon kiytannot ei-
vdt tatd oikeutta juuri kunnioita, minkd huomaa
helposti sekd odotussaleissa, asiointitiskeilld ettd
vuodeosastoilla. Paperikertomuksen tietojen suo-
jaus on lahinni teoriaa. Sahkoisen tiedonvilityk-
sen maailmassa tietoturva tarkoittaa sekd tiedon
kayttamismahdollisuutta aina, kun siihen on asi-
allinen hoidollinen tarve, ettd tiedon vaarinkéayton
estamistd. Tietoturvan toteutuminen vaatii seka
tekniikkaa ettd asenteiden muutosta. Potilaan on
voitava luottaa yha laajempien potilastietovarasto-
jen aikakaudellalla, ettd han voi hakeutua hoitoon,
mutta luottaa salassa pidettdvien asioiden pysyvan
salassa.

Sdhkoisen tiedon suojauksen kulmakivet ovat
tiedon kéyttdjin luotettava tunnistaminen, tiedon-
kayton seurantavilineet ja kdyton tarkastusmah-
dollisuus, seki verkkojen ja tietokantojen tekninen
suojaus. Nama asiat ovatkin kdytdnndssa mahdol-
lisia useissa sairaaloissa. Ongelma tiedon jakami-
sessa on nyt se, ettd muut terveydenhuollon toimi-
jat eldvat jarjestelmissd, joissa perusasioita on te-
kemattd. Tiedon luovuttaja ei voi antaa suojattu-
ja tietojaan paikkaan, jossa tietoturvassa on pahoja
aukkoja. Toinen tiedon jakamisen haaste on edel-
leen potilaan suostumuksen sahkdisen todentami-
sen puute. On surkuhupaisaa, ettd potilas voi antaa
suostumuksensa tietojen siirtoon sahkoisestd jar-
jestelmastd toisen terveydenhuollon organisaation
sahkoiseen jdrjestelmadn vain paperille tehtavalla
allekirjoituksella.

Voiko sdahkdinen potilaskertomus
palvella potilaan hoitoa eika vain
organisaatioiden tarpeita?

Hoitoa koskeva tieto kertyy potilasta hoitavis-
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sa yksikoissd. Se saadaan nykytekniikalla joissain
osia maata jo kohtalaisen hyvin siirtymééan poti-
laan mukana viitetietokantajérjestelmien ja alueel-
listen yhteisten tietovarastojen avulla. Terveyden-
huollon ammattilainen kokee hoitavansa potilas-
ta tdmén parasta ajatellen. Ainoa todellinen poti-
laan nakokulma on potilaalla itselladn. Jos hoidon
kokonaisuuden hahmottaminen ja hallinta on vai-
keaa potilaan hoitoon osallistuville moninaisille
ammattilaisille, ne ovat kidytannossd mahdottomia
tehtavid potilaalle itselleen. Useimmat kansalaiset
tai heiddn ldheisensa olisivat kykenevié ja haluk-
kaita osallistumaan hoitoon, mutta tiedon saan-
ti heitd itsedan koskevasta hoidosta voi olla hyvin
vaikeaa. Jos tietoa saakin, siitd puuttuvat potilaalle
tarkeimmat asiat eli kokonaissuunnitelma, tavoit-
teet sekd hoidosta eri asioissa vastaavien henkildi-
den tiedot. Samoja tietoja kaipaavat nykytilantees-
sa myos kotihoitoa toteuttavat henkil6t, vanhain-
kodin hoitaja, erilaiset terapeutit, yksityissektorin
laakarit, paivystava — potilasta ennestdan tuntema-
ton - ladkari, erikoissairaanhoidon konsultantti ja,
usein myos potilaan oma ladkari perusterveyden-
huollossa.

Sahkoinen potilaskertomus voisi tukea potilaan
saumatonta hoitoa tavoilla, joista paperisen kerto-
muksen maailmassa ei osattu haaveilla. Sahkoisen
potilaskertomuksen suurin merkitys on kuitenkin
se, ettd kertomustekniikan vaihto pakottaa reagoi-
maan muutoksen edessa. Toivottu reaktio on, etta
kukin alkaa miettid potilashoidon ja oman tyonsa
nykyisen jarjestamisen tapaa, laatua ja mahdolli-
sia muutostarpeita. On korkea aika lakata odotta-
masta valmista tai oikeaa potilastietojarjestelmad,
ja opetella kdyttdmaan jarjestelmaversiota, joka on
kaytettdvissd. Vain silloin olisi mahdollista, etté se
joskus tuleva, kaikki toiveet tédyttava jarjestelma
tunnistetaan, ja ettd sitd osataan kdyttad myos hie-
nouksien osalta. Tekniikan uusinta jhmettd osaa
hyodyntaa vain se, joka opetteli kdyttamadn edel-
lisidkin tekeleita.

Lisdtietoja ja taustoja artikkelissa mainituista
asioista — ydintiedoista, palveluiden luokittelus-
ta aina kansalliseen arkistoon - l6ytyy mm. ter-
veyshankkeen sivuilta http://www.terveyshan-
ke.fi/, Kuntaliiton sivuilta http://www.kunnat.
net/k_peruslistasivu.asp?path=1;29;353;11068
sekd Stakesin koodistopalvelimen testipuolelta
http://www.stakes.fi/koodisto/. a
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